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 A mobilización de pacientes constitúe un dos principais riscos 
para a saúde dos coidadores. O uso de equipos mecánicos que axuden 
a realizar dita movilización supón entre outras unha medida 
preventiva relevante, polo que semella preciso que éstos se adecúen ás 
necesidades derivadas da asistencia a doentes dependentes no ámbito 
da ergonomía aplicada ao sector sociosanitario. Co fin de cuantificar o 
nivel de risco derivado da mobilización de pacientes, utilizáronse 
diversos métodos específicos de avaliación de riscos, incluidos na 
norma ISO TR 12296-EN "Ergonomics: Manual Handling of people in 
the healthcare sector". Tras efectuar unha comparativa entre eles, 
proponse un novo método de avaliación, chamado HEMPA, para 
identificar da forma o máis axeitada e completa posible os diferentes 
factores de risco que asimismo coexisten co uso das axudas 
mecánicas. 
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 La movilización de pacientes constituye uno de los principales 
factores de riesgo para la salud de los cuidadores. El uso de equipos 
mecánicos que ayuden a realizar dicha movilización supone entre 
otras una medida preventiva relevante, por lo que parece apropiado 
que éstos se adecúen a las necesidades derivadas de la asistencia a 
pacientes dependientes en el ámbito de la ergonomía aplicada al sector 
sociosanitario. Con el fin de cuantificar el nivel de riesgo derivado de 
la movilización de pacientes, se utilizaron diversos métodos 
específicos de evaluación de riesgos, incluidos en la norma ISO TR 
12296-EN "Ergonomics: Manual Handling of people in the healthcare 
sector". Tras efectuar una comparativa entre ellos, se propone un 
nuevo método de evaluación, llamado HEMPA, para identificar de la 
forma más apropiada y completa posible los diferentes factores de 
riesgo que asimismo coexisten con el uso de las ayudas mecánicas. 
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 Patient handling is one of the main risk factors for caregiver´s 
health. In that sense, the use of mechanical equipment to help this 
mobilization is a relevant preventive measure, so it seems convenient 
that they suit the needs derived from the care of dependent patients in 
the field of applied ergonomics in the healthcare sector. In order to 
quantify the risk level associated with patient handling, various 
specific risk assessment methods included in the ISO TR 12296-EN 
"Ergonomics: Manual Handling of people in the healthcare sector" were 
used. Derived from a comparison between them, a new assessment 
tool called HEMPA is proposed, to identify in the most appropriate and 
complete way the different risk factors that coexist with the use of 
mechanical aids. 
 

































PRINCIPALES ACRÓNIMOS UTILIZADOS EN ESTE TRABAJO 
 CEE: Comunidad Económica Europea. 
 CEPROSS: Comunicación de Enfermedades Profesionales en la Seguridad Social. 
 CMA: Cirugía Menor Ambulatoria. 
 CNAE: Clasificación Nacional de Actividades Económicas. 
 DINO: Direct Nurse Observation instrument for assessment of work technique 
 during patient transfers. 
 DUE: Diplomado Universitario de Enfermería.   
 HEMPA: Herramienta de evaluación de movilización de pacientes. 
 IBV: Instituto de Biomecánica de Valencia. 
 INSHT: Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. 
 INSS: Instituto Nacional de la Seguridad Social. 
 ISO: International Organization for Standardization. 
 ISSGA: Instituto Gallego de Seguridad y Salud Laboral. 
 LME: Lesiones músculo-esqueléticas. 
 LMT: Lesiones músculo-tendinosas. 
 MAPO: Movimentazione e Assistenza di Pazienti Ospedalizzati. 
 OIT: Organización Internacional del Trabajo.  
 ORL: Otorrinolaringología. 
 PANOTRATSS: Patologías No traumáticas de la Seguridad Social. 
 TCAE: Técnico de Cuidados Auxiliares de Enfermería. 
 TME: Trastornos musculoesqueléticos. 
 UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. 
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“Luego se volvió, y pareció de aquellos 
que corren en Verona el paño verde 
por el campo; y pareció, de aquellos, 
el que vence, no el que pierde”. 
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1. MOTIVACIÓN Y JUSTIFICACIÓN 
 
La movilización de pacientes encamados con deficiencias de movilidad constituye 
uno de los principales factores de riesgo para la salud de sus cuidadores. Si nos centramos 
en el sector sanitario, observamos que en el mismo existe una elevada incidencia de 
trastornos musculoesqueléticos, sobre todo en aquellos trabajadores cuyas tareas se 
centran en el cuidado de pacientes, ya sea en centros hospitalarios o sociosanitarios. En 
muchas ocasiones, las lesiones se asocian a la movilización de pacientes, pero también se 
vinculan a la adopción de posturas forzadas o mantenidas a lo largo de tiempo, la 
realización de movimientos repetitivos a lo largo de la jornada laboral o a la manipulación 
de objetos, como carros de medicación o camillas. 
La problemática a la que nos enfrentamos en el sector sanitario, sociosanitario y 
asistencial, debido a la reiterada movilización de pacientes con falta de autonomía 
funcional, es la aparición de la lumbalgia aguda o dolor de espalda. Muchos estudios 
epidemiológicos realizados al personal involucrado en la asistencia de pacientes constatan 
la importante presencia de la lumbalgia aguda con una mayor prevalencia respecto a otras 
poblaciones de trabajadores expuestos también a riesgos físicos. En ese sentido, la 
incorporación de equipos mecánicos para ayudar a realizar dicha movilización supone una 
medida preventiva reseñable, ya que favorece las posturas de trabajo y minora el esfuerzo 
de manipulación por parte de los trabajadores, además de favorecer la asistencia y 
cuidados a los pacientes que los precisen. Dicha circunstancia está en concordancia con 
uno de los principales fines de la ergonomía, que es diseñar los puestos de trabajo para 
que se adapten a las capacidades de las personas, para optimizar las condiciones de trabajo 
y así prevenir posibles daños a la salud. 
Para precisar el nivel de riesgo del daño de la columna lumbar en la manipulación de 
pacientes en cualquier tipo de unidad o servicio sanitario, es necesario realizar una 
adecuada evaluación de riesgos, con el fin de contrastar los peligros y factores de riesgo 
asociados a la movilización de personas en ese entorno. En la actualidad existen varios 
métodos para la evaluación de estos riesgos, que cuentan con una mayor o menor 
aplicabilidad en función del entorno de trabajo en el que se utilicen, y que además poseen 
diferentes criterios de evaluación, en especial en lo que al uso de ayudas mecánicas se 
refiere.  
Precisamente la norma ISO TR 12296 “Ergonomics-Manual handling of people in the 
healthcare sector” concreta una serie de métodos para evaluar dichos riesgos, lo que 
supone un cambio fundamental para una mejor evaluación de los mismos.  
ALBERTO VILLARROYA LÓPEZ 
2 
En ella se recomiendan asimismo equipos de ayuda para efectuar de forma segura la 
movilización, así como las especificaciones técnicas y características que deben reunir, de 
modo que la norma se postula como la referencia a seguir en lo que a la movilización de 






























Por todo lo expuesto, parece relevante objetivar si se produce una mejora en las 
condiciones de trabajo mediante métodos de evaluación que tengan en cuenta el uso de los 
equipos mecánicos para la asistencia a personas dependientes, tanto en el ámbito de la 
ergonomía aplicada al sector sociosanitario como en lo que respecta a la calidad de la 
asistencia prestada a personas con un importante deterioro en su nivel de autonomía 
personal. En consecuencia, se trata de evidenciar si con el empleo de los citados métodos 
se analizan correctamente las condiciones de trabajo de un sector caracterizado por un 
elevado absentismo laboral. Para realizar dicha comprobación, semeja asimismo 
apropiado utilizar métodos específicos de evaluación de riesgos referenciados en la 
normativa existente, como es el caso de la norma ISO TR 12296-EN “Ergonomics: 
Manual handling of people in the healthcare sector”, para así cuantificar el nivel de riesgo 
derivado de la movilización de pacientes, en particular teniendo en cuenta aspectos 
inherentes a las tareas, el nivel de dependencia de los pacientes u otros aspectos de índole 
organizativa. Así, entre los principales criterios que se han considerado para llevar a cabo 
esta tesis destacan el comparar el comportamiento de ciertos métodos de evaluación de 
manipulación de pacientes recogidos la norma ISO TR 12296-EN, tanto ante diversas 
condiciones y en distintos centros de trabajo como en lo que respecta a los diferentes 
factores de riesgo que son considerados. 
Por ello, los objetivos del presente proyecto de tesis serán los siguientes:  
1. Comprobar si los métodos de evaluación de manipulación de pacientes son de 
aplicación en los diferentes centros de trabajo, y en qué medida, comparándolos 
previamente. 
2. Proponer un nuevo método en lo posible para reducir el riesgo de las condiciones 
de trabajo, acreditando su fiabilidad y validez. 
3. Realizar una valoración sobre la importancia relativa que supone el uso de las 
ayudas mecánicas en el conjunto de la evaluación de los riesgos derivados de la 
manipulación de pacientes. 
En ese sentido, ésta tesis pretende realizar una valiosa contribución para la 
disminución de estos riesgos y así minimizar los trastornos musculoesqueléticos, tanto en 









Los profesionales del entorno sociosanitario que realizan en su trabajo tareas 
físicamente exigentes, como es el caso de las enfermeras, auxiliares de enfermería o 
celadores, tienen un riesgo elevado de padecer trastornos musculoesqueléticos de origen 
laboral [1]. Estos trabajadores están expuestos a diversos factores de riesgo, como 
levantar y mover a pacientes, empujar y tirar de equipos pesados, trabajar en posturas 
forzadas o trabajar de pie durante largos períodos de tiempo, sin adoptar los períodos de 
descanso adecuados. [2]. Cuando las exigencias del trabajo superan la capacidad del 
trabajador, ya sean las demandas físicas, el ambiente laboral o la organización del lugar 
de trabajo, el riesgo de sufrir lesiones en el aparato locomotor se incrementa, siendo 
mayor cuando las exposiciones son intensas y prolongadas, así como cuando hay varios 
factores de riesgo presentes al mismo tiempo [3]. Los trastornos musculoesqueléticos de 
origen laboral por tanto son muy importantes en el contexto del entorno sociosanitario, 
ya que los trabajadores que experimentan dolor o fatiga tienen mayor propensión a 
cometer errores y son más susceptibles de sufrir lesiones. De hecho, algunos 
trabajadores que sufren lesiones de espalda incapacitantes o que tienen miedo a 
padecerlas han llegado a abandonar la profesión [4]. Por otra parte, los centros de 
trabajo con una alta incidencia de dichos trastornos entre sus trabajadores soportan 
pérdidas elevadas jornadas de trabajo, con una mayor rotación de personal y un mayor 
aumento de los costes [5]. 
Con todo, la magnitud del problema es probablemente mayor de lo que se informa 
en los registros oficiales debido a la probable infradeclaración de las lesiones 
ocasionadas. En ese sentido, se ha constatado en diversos estudios que hasta un 78% de 
las enfermeras con dolor de espalda en los últimos 6 meses no informaron a su gerencia 
[6]. En otro estudio se constató que el 67% de las enfermeras que tuvieron dolor de 
espalda en el trabajo no informaron del accidente por escrito [7]. En distintas 
investigaciones se ha confirmado, asimismo, que los trabajadores del entorno 
sociosanitario tienen mayor riesgo de padecer dolor de espalda a nivel lumbar. Por 
ejemplo, tras llevarse a cabo una investigación realizada en Italia por el EPM —
Ergonomía de Postura y Movimiento— en hospitales y residencias geriátricas de varias 
regiones del norte y centro del país, se reveló que un 8,4% de los trabajadores había 
tenido al menos un episodio de dolor lumbar agudo en el último año, siendo más 
severos los trastornos ocurridos en centros de rehabilitación y residencias geriátricas. 
Los datos confirmaron por tanto la relación directa entre el índice de riesgo y la 
presencia de enfermedad en la zona de la columna vertebral [8].  
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Además, se viene reconociendo cada vez más la movilización de pacientes como 
una actividad de alto riesgo, por lo que se antoja necesario rediseñarla para reducir la 
exposición al riesgo implantando programas de movilización segura, práctica cada vez 
más aceptada por las organizaciones de salud para prevenir accidentes de trabajo y 
mejorar la seguridad del paciente [9]. Respecto a la epidemiología de las alteraciones 
musculoesqueléticas debidas a la sobrecarga biomecánica de la columna en el 
levantamiento manual de pacientes, se ha constatado que existe predominancia de 
lumbalgias entre el personal de enfermería, el cual constituye un grupo especialmente 
expuesto a situaciones que implican riesgo en la región lumbar por levantamiento de 
enfermos, principalmente por la gran variabilidad del trabajo en cada turno, la 
naturaleza de los levantamientos y la falta de conocimiento sobre la correcta ejecución 
de los movimientos [10].  
Diversos trabajos coinciden en ésta observación. El personal sanitario de los 
hospitales ocupa el segundo lugar en lesiones de espalda tras la industria pesada, y en 
esa línea los principios ergonómicos generales son válidos para ser aplicados a la 
movilización de personas, aún estando tomados del ámbito de la ingeniería aplicada a la 
manutención en empresas productivas [11]. En la actualidad, el personal que desempeña 
su trabajo en el sector sanitario constituye uno de los grupos de más alto riesgo respecto 
a las lesiones de espalda que se padecen. Una de las principales patologías que se 
producen en los hospitales son las lesiones dorsolumbares, ya que los trabajadores están 
expuestos a la manipulación de cargas, al empuje y arrastre de diversos objetos y al 
levantamiento de pacientes [12]. Desde el ámbito de la prevención, la norma ISO TR 
12296-EN afirma que tanto la literatura científica como la práctica han demostrado que 
adoptando un enfoque ergonómico se podrían reducir los riesgos derivados de la 
movilización de pacientes, así como mejorar la calidad de la atención. Dicha norma 
afirma que el personal sanitario está expuesto a mayores riesgos de padecer problemas 
en el sistema osteoarticular y muscular en comparación con otras profesiones. En 
particular, la manipulación manual de los pacientes a menudo ejerce una presión 
considerable sobre el aparato locomotor, en concreto la zona lumbar, la columna 
vertebral y los hombros. Asimismo, el coste humano y económico de estas lesiones es 
importante, y puede causar numerosos problemas, en particular lesiones de larga 
duración, absentismo, rotación de personal y aumento del gasto de los servicios 
sanitarios [13]. Por último, y en esa misma dirección, otro estudio indica que un 
programa ergonómico de intervención adecuado ofrece una gran oportunidad para 
reducir el estrés físico y el riesgo de lesión en la zona lumbar de las enfermeras 
dedicadas al manejo de enfermos. En particular, se demuestra cómo la severidad de la 
lesión puede reducirse sustancialmente con una apropiada intervención ergonómica 
[14].  
Para conocer en qué consiste la ergonomía, a continuación nos centraremos en 





2.1 DEFINICIÓN , HISTORIA Y ÁREAS DE LA ERGONOMÍA  
 
Para una correcta orientación del problema de salud derivado de la movilización de 
pacientes, es necesario hacer una introducción sobre los conceptos básicos de la 
ergonomía como una de las principales especialidades de la prevención de riesgos 
laborales y, en consecuencia, de la salud laboral. La definición de ergonomía que 
establece la Real Academia de la Lengua Española es “parte de la economía que estudia 
la capacidad y psicología humanas en relación con el ambiente de trabajo y el equipo 
manejado por el trabajador”, mientras que el Ministerio de Trabajo de España en su 
Plan Nacional de Higiene y Seguridad en el Trabajo de 1974 define a la ergonomía 
como la “tecnología que se ocupa de las relaciones entre el hombre y el trabajo”. En 
consecuencia, entendemos por ergonomía aquella disciplina que se ocupa del diseño de 
las herramientas de trabajo, de los lugares de trabajo en los que se desempeña la 
actividad y de las tareas que se ajustan a las características fisiológicas, anatómicas, 
psicológicas y las capacidades del trabajador. Dicha disciplina persigue optimar los tres 
elementos del sistema hombre, máquina y ambiente de trabajo mediante el estudio de la 
persona, de la organización del trabajo y de la actividad humana realizada con máquinas 
[15]. 
Existe, no obstante, una definición más amplia [16] establecida por la International 
Ergonomics Association, que recoge su interdisciplinariedad: «Ergonomía es la 
disciplina científica relacionada con la comprensión de las interacciones entre los seres 
humanos y los elementos de un sistema y la profesión que aplica teoría, principios, 
datos y métodos de diseño para optimizar el bienestar humano y todo el desempeño del 
sistema.». Según la concepción interdisciplinar existen tres campos de especialización, 
en concreto, la ergonomía física, la ergonomía cognitiva y la ergonomía organizacional. 
Por su parte, la ergonomía física está relacionada con las características anatómicas, 
fisiológicas y biomecánicas derivadas de la actividad física en el trabajo, mientras que la 
ergonomía cognitiva y la organizacional hacen referencia a los procesos mentales y a 
los procesos de interacción social, respectivamente. 
En todo caso, el uso moderno del término ergonomía se refiere a “adaptar el trabajo 
al hombre”, y se debe al psicólogo británico Hywel Murrell, siendo adoptado 
oficialmente durante la creación de la primera sociedad de ergonomía, la Ergonomics 
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2.1.1 Breve historia de la Ergonomía 
 
Desde la Antigua Grecia, y en concreto desde el siglo V, se ha demostrado que la 
civilización griega utilizaba alguno de los principios de la ergonomía en el diseño de las 
herramientas en sus lugares de trabajo, y tanto es así que el propio concepto de 
ergonomía proviene del griego ergon (trabajo) y gnomos (ley o norma). El mismo 
Hipócrates se refirió al diseño de las herramientas y al modo en que el lugar de trabajo 
debía organizarse para un cirujano. Asimismo, en diversos hallazgos arqueológicos de 
dinastías egipcias se observa que éstos elaboraban útiles para el hogar y herramientas de 
trabajo aplicando diversos principios ergonómicos [18].  
A mediados del siglo XIX, en 1857 el científico Wojciech Jastrzębowski utilizó por 
vez primera la palabra ergonomía en su libro “Compendio de Ergonomía o de la ciencia 
del trabajo basada en verdades tomadas de la naturaleza” [19] y en su artículo “El 
esquema de la ergonomía y la ciencia del trabajo, basado en las observaciones de las 
Ciencias Naturales” [20]. En el mismo siglo, Frederick Taylor planteó un procedimiento 
para hallar el modo de encontrar un método óptimo para llevar a cabo una tarea en 
concreto. Así, Taylor descubrió que podía aumentar la producción de los trabajadores 
que paleaban carbón aumentando el tamaño de las palas y reduciendo su peso. Frank y 
Lillian Gilbreth, ampliaron los métodos de Taylor en el año 1900 para desarrollar "El 
estudio de tiempos y movimientos", cuyo objetivo no era otro que el de mejorar la 
eficiencia mediante la eliminación de pasos innecesarios. Mediante la aplicación de este 
enfoque, los Gilbreth redujeron el número de movimientos en albañilería de 18 a 4,5, lo 
que permitió a los albañiles aumentar su productividad de 120 a 350 ladrillos por hora 
[21].  
Ya en la Segunda Guerra Mundial, se perfeccionaron complejas armas y nuevas 
máquinas a raíz de las exigencias de los militares sobre la cognición de los operadores. 
La toma de decisiones, la atención, la conciencia situacional o la coordinación ojo-mano 
del operador de la máquina se convirtieron en la clave del éxito o del fracaso de una 
tarea. Asimismo, se observó que los aviones en pleno funcionamiento, pilotados por los 
pilotos entrenados, sufrían accidentes aéreos, y por ello en 1943 Alphonse Chapanis 
mostró que este llamado "error del piloto" podría reducirse en gran medida cuando los 
controles eran reemplazados por diseños más lógicos y menos confusos dentro de  la 
cabina del avión [22]. Por aquel entonces, en los EE.UU. el mundo de la aviación se 
consolidaba como primer área de aplicación de la ergonomía. Uno de los pioneros en 
ese campo fue Paul Morris Fitts, el cual supo adaptar las técnicas de investigación 
básica a problemas aplicados en el mundo de la aviación militar [23]. Su contribución 
más valorada fue la Ley de Fitts, modelo predictivo de la conducta psicomotora 
humana, basado en el tiempo y en la distancia, que describía de manera precisa en qué 
consistía la ingeniería humana [24].  
Introducción 
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En cuanto al recientemente nacido mundo de la informática, uno de los principales 
ámbitos de aplicación de la ergonomía actual, Joseph C.R. Licklider planteó ya en 1958 
un nuevo sistema hombre-máquina, en el que la relación entre ambos componentes seria 
de cooperación interactiva. Sus ideas principales fueron publicadas en 1960 en el 
artículo Man-Computer Symbiosis. Dicho artículo, de marcado enfoque ergonómico, 
consideraba  a los ordenadores como máquinas interactivas, adaptadas al ser humano y 
capaces de responder para ayudarnos a reforzar nuestras capacidades mentales. [25]. 
En los últimos años, las nomenclaturas iniciales de Ing niería Humana o Ingeniería 
Hombre-Máquina han sido reemplazadas por el término “ergonomía” en Europa y por el 
término “factores humanos” en EE.UU [26]. En ese sentido, algunas áreas de 
investigación relacionadas con la conducta humana y sus capacidades, ya sea el diseño 
organizacional, la motivación o la atención, se suelen incluir en lo que se conoce como 
Ergonomía Cognitiva o “factores humanos”, mientras que las áreas de investigación  
relacionadas con aspectos físicos —fuerza muscular, antropometría, medio ambiente— 
suelen incluirse en el campo de la Ergonomía Industrial o simplemente “ergonomía”. 
 Actualmente contribuyen al mantenimiento del doble enfoque de Ergonomía 
Cognitiva y Ergonomía Industrial la ingeniería, la psicología, la medicina ocupacional y 
la salud laboral, disciplinas que aportan conocimientos científicos a emplear 
básicamente en la prevención de riesgos laborales. Para ello, el trabajo del ergónomo se 
basará en aplicar todos los conocimientos que posee sobre las capacidades físicas y 
psicológicas del ser humano —altura, peso, capacidad visual o auditiva—, para hacer 
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2.1.2 Alcance de la ergonomía 
 
Desde el punto de vista que concierne a la aplicación práctica, la ergonomía estudia 
al ser humano en su ambiente laboral, ya sea en la concepción de proyectos —
ergonomía preventiva— o en el rediseño para optimizar los lugares de trabajo —
ergonomía correctiva—. Además de ser una disciplina que trata de adecuar las 
limitaciones humanas, considera también las posibles interacciones del usuario con el 
producto, con los servicios o con otros usuarios. El alcance de la ergonomía se centra en 
conocer las capacidades y limitaciones de los usuarios, la  mejora en el diseño de los 
productos y las condiciones de trabajo, así como en aplicar la disciplina para tratar de 
mejorar la calidad de vida de los usuarios, tanto en el uso de máquinas y herramientas 






















2.1.3 La ergonomía y las personas  
 
 La ergonomía produce e integra el conocimiento de las ciencias humanas para 
adaptar los trabajos, sistemas, productos y ambientes a las habilidades mentales y 
físicas, así como a las limitaciones de las personas. Al mismo tiempo, busca 
salvaguardar la seguridad, la salud y el bienestar mientras optimiza la eficiencia y el 
comportamiento. Dejar de considerar los principios de la ergonomía llevaría a diversos 
efectos negativos que en general se expresan en lesiones, enfermedades profesionales o 
una escasa productividad y eficiencia. La ergonomía también analiza aquellos aspectos 
que abarcan el entorno artificial construido por el hombre, relacionado directamente con 
los actos y acciones involucrados en toda la actividad de éste, ayudándolo a acomodarse 
de una manera positiva al ambiente y la composición del cuerpo humano. Se trata por 
tanto de adaptar los productos, las tareas, las herramientas, los espacios y el entorno en 
general a la capacidad y a las necesidades de las personas, de manera que mejore la 
eficiencia, la seguridad y el bienestar de los consumidores, usuarios o trabajadores. 
Desde la perspectiva del usuario, abarca conceptos de comodidad, eficiencia, 
productividad y adecuación de un objeto. 
Conviene precisar que la ergonomía es una ciencia en sí misma que conforma su 
cuerpo de conocimientos a partir de su experiencia y de una amplia base de información 
proveniente de otras disciplinas como la psicología, la fisiología, la antropometría, la 
biomecánica, la ingeniería industrial, el diseño, la fisioterapia o la terapia ocupacional. 
El planteamiento ergonómico consiste en diseñar los equipos y los lugares de trabajo 
para adaptarlos a las capacidades, necesidades y limitaciones de las personas. Dicho 
concepto busca evitar que la solución a los problemas de los puestos de trabajo sea 
recorrer el camino contrario, es decir, exigir reiteradas adecuaciones de la persona para 
adaptarse al puesto de trabajo. La lógica que utiliza la ergonomía se basa en el axioma 
de que las personas son más importantes que los objetos o que los procesos productivos. 
Por tanto, en aquellos casos en los que se plantee cualquier tipo de conflicto de intereses 
entre personas y cosas, deben prevalecer las personas. Como principio, el diseño de 
equipos, tareas o puestos de trabajo debe enfocarse a partir del conocimiento de las 
capacidades y habilidades, así como las limitaciones de las personas —consideradas 
como usuarios o trabajadores, respectivamente—, diseñando los elementos que éstos 
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2.1.4 Principales áreas de la ergonomía 
 
Tal y como se ha expuesto, una correcta intervención ergonómica no se limita sólo 
a identificar los factores de riesgo, sino que trata de proponer soluciones efectivas a los 
usuarios según las exigencias del medio. El ergónomo ofrece soluciones adaptadas a las 
tareas a realizar, según las características de los usuarios de cada lugar de trabajo [30], 
siendo conveniente conocer por ello las principales áreas de la ergonomía para 
comprender mejor su alcance. 
2.1.4.1 Ergonomía física 
Dentro de la ergonomía, la ergonomía física se preocupa de las características 
anatómicas, antropométricas, fisiológicas y biomecánicas del usuario, en tanto que se 
relacionan con la actividad física. Sus áreas más relevantes incluyen posturas de trabajo, 
sobreesfuerzos, movimientos repetitivos, lesiones músculo-tendinosas —LMT— de 
origen laboral, el manejo manual de materiales, el diseño de puestos de trabajo y la 
seguridad y salud ocupacional.  
 Uno de los pilares básicos de la ergonomía física es conocer en qué consiste la 
antropometría. La antropometría describe las diferencias cuantitativas de las medidas 
del cuerpo humano y estudia sus dimensiones tomando como referencia distintas 
estructuras anatómicas, de ahí que sirva como herramienta a la ergonomía con objeto de 
adaptar el entorno a las personas. Su objetivo es, en efecto, buscar la adaptación física 
entre el cuerpo humano y los diversos componentes del espacio que lo rodean. Las 
medidas antropométricas que deben poseerse de la población dependerán de la 
orientación funcional que se quiera buscar; por ejemplo, en el caso del diseño de lugares 
de trabajo existe un número mínimo de dimensiones relevantes que conviene conocer. 
Es preciso analizar con rigor el tipo de medidas a tomar y el error admisible, ya que la 
precisión de las medidas guarda estrecha relación con la posibilidad de viabilidad del 
estudio. Una vez determinados los objetivos, se deberán analizar las mediciones que se 
estimen oportunas [31]. En ese sentido, conviene distinguir entre la antropometría 
estática, que mide las diferencias estructurales del cuerpo humano en distintas 
posiciones pero sin movimiento, y la antropometría dinámica, que considera las 
posiciones resultantes del movimiento y que va ligada a la biomecánica. La 
biomecánica, por su parte, aplica las leyes de la mecánica a las estructuras del aparato 
locomotor, lo cual permite analizar los distintos elementos que intervienen en el 
desarrollo de los movimientos [32]. En ese particular se ha realizado un estudio en el 
entorno sanitario con el objeto de evaluar la eficacia de un programa de los 
movimientos de transferencia, elevación y reposicionamiento para reducir las lesiones 
músculo-esqueléticas de los trabajadores sanitarios. En un grupo control no aleatorizado 
se utilizó un diseño de pre-y post-intervención, siendo los datos recogidos de un grupo 
de intervención en 3 hospitales, con 411 casos de lesiones, y de un grupo de control en 3 
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hospitales, con 355 casos de lesiones. En el estudio se demostró finalmente la 
efectividad de dicho programa multifactorial de transferencia, elevación y 
reposicionamiento para trabajadores, sobre todo en hospitales pequeños [33]. 
2.1.4.2 Ergonomía organizacional 
La ergonomía organizacional, también llamada macroergonomía [34] se preocupa 
por la optimización de sistemas socio-técnicos, incluyendo sus estructuras 
organizacionales, las políticas y los procesos. Son temas relevantes en este campo los 
factores psicosociales del trabajo, la comunicación, la gerencia de recursos humanos, el 
diseño de tareas, el diseño del trabajo a turnos, el trabajo en equipo, el diseño 
participativo, la ergonomía comunitaria, el trabajo cooperativo, el teletrabajo y el 
aseguramiento de la calidad. 
En el caso del manejo de enfermos en hospitales, la ergonomía organizacional tiene 
un peso decisivo. Algunos estudios han tratado de identificar la percepción de las 
enfermeras para determinar los factores percibidos como importantes en tareas de 
manejo de enfermos, reflejando los beneficios prácticos de dividir la tarea de manejo de 
enfermos en subtareas [35]. 
2.1.4.3 Ergonomía de diseño 
Dado que es un principio ergonómico fundamental adaptar la actividad a las 
capacidades y limitaciones de los usuarios, la aplicación sistemática de la ergonomía de 
diseño debe producir una adaptación conveniente de las máquinas a las personas, el 
diseño ergonómico de útiles y espacios de actividad adecuados. Así, un deficiente 
diseño del puesto de trabajo acostumbra a aparecer enmascarado en unas elevadas cifras 
de absentismo, una baja productividad o un acusado desinterés por la tarea. 
 El diseño ergonómico está muy vinculado con la antropometría, dado que a la hor
de diseñar antropométricamente un mueble, una máquina, una herramienta o un puesto 
de trabajo con variadas formas y controles podemos hallar que el diseño se destine a una 
persona específica, a un grupo de personas o a una población numerosa [36].  
 La aplicación del diseño ergonómico a los puestos de trabajo en el ámbito laboral 
ha sido tradicionalmente la más frecuente, aunque también está muy presente el diseño 
de productos en ámbitos relacionados, como la actividad del hogar, el ocio o el deporte. 
El diseño y adaptación de equipos para personas con limitaciones funcionales —tales 
como personas mayores o personas con discapacidad— es también otro ámbito de 
actuación de la ergonomía de diseño. Conviene precisar por último que todo diseño 
ergonómico ha de considerar los objetivos de la organización, teniendo en cuenta 
aspectos como la producción, eficiencia, productividad, rentabilidad, innovación o 
calidad en el servicio [37]. 
 En cuanto al diseño de equipos, la ergonomía también juega un factor importante, 
ya que asegura la usabilidad del mismo. Al desarrollar un equipo, con el apoyo de la 
ergonomía se consigue facilidad de mantenimiento, es decir, se facilita la limpieza y se 
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reducen las partes con fricción. También se consigue facilidad de asimilación en el 
aprendizaje, es decir, se exige una menor demanda de las habilidades previas del 
usuario. Se requiere por tanto un menor esfuerzo, un menor número de movimientos y 
se reducen los alcances para el uso. Además, se logra habitabilidad, pues se establecen 
las condiciones de confort que eliminan los daños directos inmediatos que pueda sufrir 
el usuario, y se reducen los factores de riesgo. 
Centrándonos en el ámbito hospitalario, un aspecto relevante es la integración de la 
ergonomía en la arquitectura. Un ejemplo sobresaliente es el caso del centro hospitalario 
francés de Cannes, el cual se diseñó teniendo en cuenta criterios ergonómicos, de tal 
forma que fueron separados los flujos de personal —sanitario, visitantes, pacientes y 
logística— para limitar los cruces, y se organizaron los servicios para reducir las 
distancias que debe recorrer el personal sanitario. Por otro lado el material de ayuda 
para realizar la manipulación de cargas se adquirió también en dicho hospital para 
reducir el levantamiento repetitivo de cargas, así como la movilización de enfermos, con 
pulsadores automáticos de camas para el transporte de enfermos en camilla, así como 





















2.2  LA ERGONOMÍA EN EL SECTOR SOCIOSANITARIO  
 
Como ya hemos avanzado, los trabajadores del entorno sociosanitario, tales como 
enfermeras, auxiliares de enfermería o celadores, tienen un mayor riesgo de padecer 
diversas lesiones en la zona lumbar que en otros sectores laborales. Dichos 
profesionales están más expuestos a dichos riesgos, dada su actividad principal, 
consistente en levantar, empujar o transferir  pacientes o residentes. Tales tareas 
implican manejar a personas cuyas particulares características de movilización son más 
complicadas que el manejo de materiales en entornos industriales. En comparación con 
los objetos inanimados, el cuerpo es más pesado y difícil de manejar, y además el centro 
de gravedad y la distancia con respecto al paciente pueden llegar a cambiar durante la 
actividad de manipulación. Esto a veces ocasiona que repentinamente el trabajador 
pueda adoptar una postura incómoda o forzada y que le obligue a hacer mayor esfuerzo 
físico. Al respecto, conviene tener en cuenta la definición que da la ISO TR 12296 sobre 
qué es la manipulación manual de pacientes: “cualquier actividad que requiera la 
fuerza para empujar, tirar, levantar, bajar, o realizar una transferencia de alguna manera, 
mover o apoyar a una persona o parte del cuerpo de una persona, con o sin dispositivos 
de ayuda” [39]. 
En ese sentido, la bibliografía existente actualmente sobre movilización de 
pacientes es extensa, en especial en lo referido a publicaciones relativas a la 
identificación de los riesgos en diferentes ámbitos del entorno sociosanitario y a la 
prevención de las lumbalgias derivadas de dicho trabajo. En España destacan sobre ese 
particular las publicaciones “Prevención de lesiones dorsolumbares en movilización de 
enfermos” [40] “Manual de prevención de riesgos laborales en la movilización de 
enfermos” [41] y “Evaluación del riesgo por manipulación manual de personas” [42]. 
Por su parte, en el ámbito de la dependencia, el Instituto de Biomecánica de Valencia 
ha realizado avances significativos para identificar y objetivar el riesgo, centrándose en 
pacientes gerontológicos, en concreto en el “Manual para la prevención de riesgos 
ergonómicos y psicosociales en los centros de atención a personas en situación de 
dependencia” [43]. Otro estudio similar, aunque realizado en Italia, establece la elevada 
patología en hombros hallada en trabajadores expuestos al riesgo de manipulación 
manual de enfermos en residencias geriátricas, tras observarse un total de 829 
trabajadores sanitarios con funciones de manipulación y levantamiento manual de 
pacientes de 42 residencias geriátricas de la provincia de Trento [44]. 
Para tratar de evaluar dicho riesgo, en los últimos años se han tratado de 
desarrollar distintos tipos de herramientas. Así, existen métodos de observación del 
riesgo que valoran la técnica de trabajo en el traslado de enfermos, como el elaborado 
por Kjellberg. Su método de observación describe y valora la técnica de trabajo que se 
usa para el traslado de enfermos respecto a la seguridad y salud del personal de 
enfermería. El método se compone de 24 ítems agrupados en tres fases: fase 
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preparatoria, posición inicial y ejecución real. Las observaciones del método se realizan 
mediante registros de vídeo, ofreciendo una descripción detallada de la técnica de 
trabajo individual, incluyendo acciones para preparar el traslado, la interacción entre el 
paciente y cualquier personal auxiliar y la capacidad motora del profesional. Tras 
cuantificar las valoraciones, calculando la puntuación general de la técnica de trabajo 
con respecto al nivel de riesgo musculoesquelético y la seguridad, resultaron ser 
satisfactorias la validez y fiabilidad del método, evaluados en 35 vídeos sobre traslado 
en hospitales [45]. Otro método de observación, elaborado por Warming, describe y 
evalúa las técnicas de traslado de enfermos. El método contiene 23 ítems y fue testado 
en 5 tareas diferentes de traslado de enfermos, incluyéndose una puntuación ponderada 
para valorar la técnica de movilización utilizada [46]. Por otro lado, también se han 
realizado análisis del riesgo de lumbalgia y carga en la columna durante el 
levantamiento de enfermos utilizando diferentes técnicas, usando un sistema 
comprensivo de evaluación y un modelo teórico para evaluar el riesgo de lumbalgia de 
17 trabajadores dedicados al levantamiento de enfermos, para así objetivar el riesgo 
[47]. No obstante, uno de los métodos más utilizados en la actualidad para evaluar los 
riesgos dorso lumbares de los profesionales de los sectores sanitario y asistencial, que a 
diario tienen que ayudar a moverse a personas hospitalizadas o con discapacidades 
motoras, es el método MAPO (Movilización Asistencial de Pacientes Hospitalizados), 
el cual profundiza en el análisis de dichos riesgos a fin de establecer unas medidas 
preventivas adecuadas, incluyendo la recolocación de trabajadores con limitación para 
la movilización de enfermos [48]. 
Del mismo modo, se han tratado de utilizar registros para valorar la exposición 
por la movilización de pacientes, a través de un estudio de intervención en enfermería, 
reflejando la utilidad de los registros diarios en la evaluación de la exposición al 
levantamiento de pacientes en enfermería [49]. Otro estudio fue capaz de distinguir 
cuatro tipos de riesgo a través del análisis de los factores de riesgo, en concreto los 
riesgos ergonómicos, los riesgos físicos y mecánicos, los riesgos químicos y biológicos 
y las situaciones de conflicto y violencia. Dicha conclusión se llevó a cabo tras adaptar 
la escala de Boix y Vogel —que evalúa los riesgos en el lugar de trabajo— en un área 
de salud de Brasil a través de los datos obtenidos con 263 miembros del personal de 
enfermería de los hospitales públicos de Río de Janeiro [50].  
Además de la evaluación de riesgos, determinante para precisar el nivel de riesgo y 
en consecuencia las medidas preventivas adecuadas, en la literatura científica actual se 
ha insistido del mismo modo en los efectos de la formación en la modificación de 
métodos de trabajo en tareas de movilización de enfermos. Así, se ha valorado la 
formación en manipulación de pacientes para modificar conductas y, por tanto, para 
reducir el riesgo de lesiones en el manejo de enfermos por parte del personal de 
enfermería [51]. Por ello, se considera imprescindible formar a los profesionales 
sanitarios y cuidadores para la prevención de lesiones musculoesqueléticas derivadas de 
la carga física que implica movilizar a estos usuarios, problema acuciante debido a la 
subida de los índices de dependencia ocasionada por una creciente población mundial 
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envejecida [52]. En ese sentido, se vienen desarrollando proyectos de promoción de la 
salud en para los cuidadores de enfermos. Teniendo en cuenta que para evitar las 
lesiones de espalda sería necesario que las actividades desarrolladas por estos 
profesionales no supusieran un esfuerzo excesivo para la espalda, tanto en el manejo de 
enfermos como en otras actividades, sería deseable incluir este punto en la formación 
inicial y hacer cursos posteriores para el personal en activo. Un ejemplo de ello es el de 
la Universidad de Medicina de Lübeck, que ha desarrollado un proyecto para la 
protección de la salud del personal de enfermería, llamado "Protección de la salud del 
personal de enfermería, cómo moverse, cómo desplazar pacientes sin peligro para la 
espalda" con resultados plenamente satisfactorios [53]. Otros programas de formación 
en ergonomía se han diseñado para prevenir el dolor de espalda. El objetivo de uno de 
esos programas fue evaluar la fidelidad de la implementación de un programa 
multidimensional ergonómico diseñado para prevenir lesiones en la espalda entre el 
personal sanitario. El programa, realizado por pares de formadores, trataba de modificar 
el manejo del paciente y la forma de realizar las transferencias, incluyendo prácticas de 
seguimiento, actividades de prevención dirigidas a la mejora del entorno de trabajo y 
seguimiento por monitores. 221 entrenadores en 139 instituciones sanitarias 
participaron en el estudio, estando involucrados en la formación el 61,5%. La mayoría 
de ellos enseñaron a movilizar de forma segura a los pacientes, las técnicas de 
posicionamiento, traslado y preparación —piedras angulares del programa—, el 72,7% 
se dedicaron a actividades de prevención, el 46,1% a actividades de seguimiento, y el 
10,7 % a la comprobación de la formación de monitores. Los resultados del estudio 
mostraron que la formación ayuda a las organizaciones a anticiparse y prevenir los 
riesgos [54]. Ahondado en el tema, otro estudio demostró que, tras valorar los cambios 
en la carga lumbar al cambiar de una técnica escogida a otra recomendada para el 
manejo de enfermos, si los principios de la técnica recomendada estaban correctamente 
implantados, se observaba una reducción de las alteraciones en la región lumbar. Ese 
análisis biomecánico demostró el efecto de cambiar de técnica durante el manejo de 
enfermos [55]. Asimismo, está objetivada la influencia de la técnica de levantamiento, 
del peso y de la incapacidad del paciente en el riesgo de sufrir una lesión lumbar durante 
la recolocación de pacientes en la cama. Tras llevarse a cabo distintas tareas de manejo 
de enfermos con diferentes pesos y tipos de incapacidad, se concluyó que la técnica de 
recolocación y la utilización de dispositivos de reducción de la fricción tienen menos 
influencia en la carga lumbar que el peso e incapacidad del paciente [56]. Podemos ver 
otro ejemplo en el estudio que evaluó los cambios producidos después de impartirse 
varios cursos de manipulación de pacientes. Después de un año, se produjo un aumento 
significativo en la sensibilización sobre los movimientos a adoptar por parte del 
personal de enfermería en el grupo de intervención, en comparación con el grupo 
control, disminuyendo significativamente además los trastornos físicos en el grupo de 
intervención en comparación con el grupo de control. Así, el aumento de la 
sensibilización del personal tras la formación en el traslado de pacientes contribuyó a 
animar a los pacientes a moverse de forma independiente y por lo tanto a reducir la 
carga física en el personal de enfermería [57]. 
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Del mismo modo, se han estudiado los comportamientos seguros en el manejo de 
los pacientes por las enfermeras de cuidados críticos. En un estudio transversal realizado 
mediante un cuestionario enviado al azar a una muestra de 361 enfermeras de cuidados 
críticos de EEUU, éstas informaron sobre las características psicosociales, físicas y de 
organización de sus puestos de trabajo y sobre sus síntomas musculoesqueléticos y su 
percepción del riesgo en el lugar de trabajo. En dicho estudio se concluyó que  los 
comportamientos seguros se entienden mejor como fenómenos socio-culturales 
influenciados por factores psicosociales y laborales. También se estimó que los 
esfuerzos de gestión para mejorar la cultura de seguridad en los hospitales podrían ser 
cruciales en la promoción de un comportamiento laboral seguro por parte de las 
enfermeras, reduciendo así el riesgo de lesiones dorso lumbares [58]. 
Por otro lado, también se ha incidido dentro de la literatura científica en la 
conveniencia de contar con registros para valorar las posibles alteraciones 
musculoesqueléticas derivadas de la movilización de pacientes. En uno de esos 
estudios se demostró la fiabilidad de una hoja de registro en la que se rellenaron durante 
tres días consecutivos las tareas de manejo de pacientes, estudiándose la variación día a 
día en el sistema osteoarticular y muscular, sí como su asociación con el trabajo. Los 
resultados confirmaron la relación entre los factores laborales y la afectación a nivel 
dorsolumbar, indicando que los registros pueden ser una buena forma de obtener un 
mejor conocimiento de la interacción de las diferentes condiciones de trabajo en 
relación con las alteraciones del aparato locomotor [59]. Del mismo modo, se ha 
propuesto en otro análisis un método de valoración de alteraciones en la columna a 
través de un estudio clínico del personal sanitario que realiza movilización de enfermos. 
El objetivo fue recopilar datos clínicos estandarizados sobre alteraciones de la región 
lumbar de la columna vertebral, utilizando unos protocolos que los autores validaron, 
tanto en la recogida de datos como en la clasificación. Los protocolos incluyeron un 
examen clínico y funcional de la espalda en casos de anamnesis positiva para dolor en la 
presión de apófisis espinosas o músculos paravertebrales, para luego proceder a su 
clasificación como espondiloartropatía funcional en grado 1, 2 ó 3. Finalmente se 
aprobó un cuestionario para el estudio cualitativo y cuantitativo de la lumbalgia y su 
control farmacológico [60]. 
A nivel preventivo, se ha constatado la importancia de implantar una serie de 
intervenciones ergonómicas para minimizar la posibilidad de padecer lesiones lumbares 
en enfermeras. Así, mediante un cuestionario sobre dolor lumbar, 1239 enfermeras de 
dos hospitales ingleses identificaron diversos factores de riesgo asociados a la 
movilización de enfermos, tras lo cual se intervino en la mejora del manejo de los 
mismos y en las tareas de riesgo reconocidas previamente. 32 meses después se pasó 
otro cuestionario para valorar nuevamente la prevalencia de síntomas y factores de 
riesgo, ratificando así la efectividad de las medidas implantadas [61]. Para el personal 
de emergencias médicas también se han podido identificar factores asociados a 
lumbalgias, tras realizar un estudio aplicado a 579 técnicos de servicios de emergencias. 
Del análisis surgieron dos factores asociados a problemas de espalda, en concreto la 
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satisfacción laboral y una buena forma física. Para prevenirlos, se estimó necesario 
incorporar prácticas de elevación y movimiento de cargas, ayudas técnicas para 
movilización de pacientes así como un nuevo cuestionario más riguroso de 
cuantificación de lumbalgias [62]. En España también se ha actuado en la misma 
dirección, y así se recomienda efectuar ejercicios de espalda e higiene postural 
fundamentalmente a trabajadores sanitarios de centros de hospitalización, centros de día 
y atención domiciliaria, debido a la movilización de enfermos que estos profesionales 
efectúan. Se recomiendan unas normas básicas de higiene postural en la manipulación 
de cargas y en la movilización de enfermos,  proponiendo ciertos ejercicios de 
estiramiento para relajar la musculatura y evitar la sobrecarga muscular [63]. También 
el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene de España recomienda un conjunto de 
medidas preventivas que pueden resultar de ayuda a las personas que realizan tareas de 
movilización de enfermos para prevenir las lesiones de espalda [64]. 
Por su parte, el riesgo de padecer lesiones de espalda en el trabajo entre los 
profesionales sanitarios también se ha tratado de objetivar. En un estudio que tuvo lugar 
en Dinamarca, en el que participaron 5017 trabajadores sanitarios dedicados al cuidado 
de personas mayores en 36 municipios, se respondió a un cuestionario de seguimiento. 
Mediante regresión logística, se modelaron durante el año 2006 las probabilidades de 
sufrir lesiones por las transferencias de pacientes realizadas. De los resultados se 
concluyó que la transferencia diaria de pacientes se asocia con un mayor riesgo de 
lesión en la espalda entre los trabajadores sanitarios [65]. También se ha asociado el 
dolor lumbar y el presentismo entre el personal de enfermería de hospitales. A 174 
enfermeras se les realizó una entrevista clínica, rellenando un cuestionario sobre 
síntomas de dolor lumbar y absentismo laboral asociado por enfermedad, exposición a 
factores organizativos, psicosociales y ergonómicos del lugar de trabajo. El efecto de las 
características sociodemográficas y del lugar de trabajo se examinó mediante modelos 
multivariados de regresión de Poisson, y de los resultados se concluyó que el 
presentismo debido a dolor lumbar era muy elevado entre las enfermeras, estando sólo 
influido por el lugar de trabajo y no por las características sociodemográficas. Del 
mismo modo, se concluyó que dicha circunstancia debería ser controlada entre las 
enfermeras registradas, para evitar incapacidades laborales futuras asociadas al dolor 
lumbar [66]. 
En lo que respecta a la relación entre los trastornos musculoesqueléticos y el 
trabajo sociosanitario a nivel internacional se han llevado a cabo numerosas 
investigaciones [67-71] para objetivar la relación entre el riesgo de sufrir problemas 
osteomusculares y el trabajo desarrollado por los profesionales del entorno 
sociosanitario. Con el ánimo de mostrar la evolución cronológica de dicho aspecto, 
destacamos que ya en 1983 se analizó el trabajo de las enfermeras de cuatro hospitales 
británicos, con una incidencia y prevalencia de dolor lumbar de 77 y 431 por 1000, 
respectivamente. En ese mismo estudio se estimó además que de las 430000 enfermeras 
que trabajaban en el Reino Unido unas 40.000 sufrieron cada año episodios de dolor 
lumbar, ocasionando una pérdida de 764.000 días de trabajo anuales [72]. En 1996 otro 
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análisis examinó 80 estudios, tanto experimentales como epidemiológicos, 
evidenciando una relación entre el trabajo realizado por las enfermeras y la presencia de 
dolor lumbar, estimándose una prevalencia anual de entre el 40% y el 50%, con una 
incidencia cada vez mayor ya que las tareas de manipulación manual de pacientes se 
incrementaron [73]. En 1998, por medio de un estudio longitudinal aplicado a 906 
enfermeras, mediante cuestionarios cubiertos durante un período de 24 meses, se reveló 
la existencia de episodios previos de dolor lumbar en un 21% de las enfermeras. 
Además de la presencia de dolor lumbar al comienzo del estudio, ésta se estimó como 
predictiva de la aparición de trastornos a nivel vertebral en los meses posteriores [74]. 
Conviene precisar que, conjuntamente con la región lumbosacra, también los miembros 
superiores, especialmente los hombros, se ven afectados por trastornos 
músculoesqueléticos [75]. 
En el caso de Estados Unidos, los trabajadores del ámbito sociosanitario suelen 
aparecer entre las profesiones con mayor riesgo de padecer trastornos 
musculoesqueléticos [76]. En 2000, fuentes del US Department of Labor, Bureau of 
Labor Statistics (Departamento de Trabajo, Oficina de Estadísticas Laborales de 
Estados Unidos) estimaron una incidencia de 181,6 días de baja laboral por cada 10000 
días a tiempo completo en trabajadores de atención domiciliaria, y 90,1 días de baja 
laboral por cada 10000 días en enfermeras de hospital. 
Estos resultados apuntan a que tanto en Europa como en los Estados Unidos el 
dolor de espalda entre los trabajadores de la salud sigue siendo la principal causa de 
enfermedad, y que es el origen de considerables perjuicios económicos [77].  
En Europa, la mayor parte de los trastornos musculoesqueléticos son lesiones de la 
espalda: en torno al 24 % de los trabajadores se quejan de dolor de espalda y alrededor 
del 23 % dicen sufrir dolores musculares. Dichos trastornos son la principal causa de 
ausencia del trabajo en casi todos los estados miembros, especialmente en los de 













2.3 DISEÑO ERGONÓMICO DE EQUIPOS Y PUESTOS DE TRABAJO 
 
Como ya se ha mencionado, el objetivo principal de la ergonomía aplicada al 
diseño de puestos y equipos de trabajo son los usuarios y el contexto en el que se 
realizan las tareas. Es decir, la ergonomía es transversal para adaptarse a los usuarios 
concretos de los equipos y a los trabajadores que desempeñan los puestos de trabajo, tal 
y como afirma Alan Hedge a través de la Cornell University of Ergonomics. El diseño 
ergonómico de equipos y productos trata de buscar que éstos sean eficientes en su uso, 
que sean seguros, que contribuyan a mejorar la productividad sin generar patologías en 
el ser humano, y que en la configuración de su forma indiquen sus características y 
forma de uso [79]. 
Para lograr estos objetivos, la ergonomía utiliza diferentes técnicas en las fases de 
planificación, diseño y evaluación. Algunas de esas técnicas son los análisis funcionales 
y biomecánicos, los datos antropométricos del segmento de usuarios objetivo del 
diseño, la ergonomía cognitiva y el análisis de los comportamientos fisiológicos de las 
zonas del cuerpo comprometidas en el uso de un equipo o un producto. En sentido 
estricto, ningún objeto es ergonómico por sí mismo, ya que dicha característica depende 
de la interacción con el individuo, esto es, no bastan las particularidades del objeto en 
sí. 
Es relevante que los principios básicos del movimientos se basen en factores 
anatómicos, biomecánicos y fisiológicos del cuerpo humano, pues constituyen la base 
científica de la ergonomía y el diseño del trabajo. Es notorio el caso del diseño del 
trabajo manual introducido por los esposos Gilbreth a través del estudio de movimientos 
conocido como “Therbligs”, con dieciocho principios de economía de movimientos. 
Los principios se clasifican en tres grupos básicos, basados en la estructura del músculo, 
la fisiología muscular y la organización de la fibra muscular, y en concreto en el uso del 
cuerpo humano, las condiciones del lugar de trabajo y el diseño de herramientas y 
equipos [80]. Los principios tradicionales de economía de movimientos se ampliaron, y 
ahora se los conoce como “Principios y guía para el diseño del trabajo”, en particular el 
diseño del trabajo manual, el diseño de estaciones de trabajo, herramientas y equipos, el 
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2.3.1 Diseño del trabajo manual 
 
Es necesario conocer la conformación del sistema ósteomuscular, conocido como el 
sistema de músculos y huesos capaz de producir movimientos en el cuerpo humano, 
para adentrarnos en el análisis del trabajo manual y desarrollar equipos que permitan 
reducir los riesgos ergonómicos presentes en los puestos de trabajo. Sabemos que 
existen tres tipos de músculos en el cuerpo humano: los músculos óseos o estriados, 
adheridos al hueso; el músculo cardíaco, que se encuentra en el corazón, y el músculo 
liso, como el de los órganos internos o las paredes de los vasos capilares [82]. La 
propiedad del músculo que permite su uso con una disminución considerable de la 
fuerza se conoce como relación fuerza-longitud. 
Una tarea que requiera una fuerza considerable debería así realizarse en una 
posición óptima; por ejemplo, la posición neutral proporciona el agarre más fuerte para 
los movimientos de la muñeca. En la flexión del codo, la mejor posición sería con el 
codo doblado a un poco más de 90°, mientras que en la flexión de las plantas de los 
pies, otra vez la posición óptima serían 90° [83]. La fuerza es suficiente sólo para mover 
la masa de un segmento del cuerpo. Esta propiedad se conoce como relación fuerza-
velocidad, y es importante en especial cuando se trata de un trabajo manual pesado, 
como puede ser el levantamiento en peso de un paciente encamado. 
El diseño de tareas para optimizar la capacidad de la fuerza humana, por su parte, 
depende de tres factores importantes, en concreto el tipo de fuerza, el músculo o la 
coyuntura del movimiento que se utiliza y la postura. Existen asimismo tres tipos de 
esfuerzo muscular, definidos primordialmente por la manera en que se miden. Primero, 
los esfuerzos musculares que redundan en movimientos del cuerpo son el resultado de 
una fuerza dinámica; en segundo lugar, en el caso de que el movimiento del cuerpo esté 
restringido, el esfuerzo obtenido por una fuerza isométrica o estática, y por último, la 
fuerza muscular psicofísica, que ocurre en aquellas situaciones en las que se requiere 
una demanda de fuerza durante un tiempo prolongado. 
En el ámbito sociosanitario, dado que el trabajo de los cuidadores de enfermos 
constituye una actividad esforzada desde el punto de vista físico, debido al transporte de 
pacientes tanto en hospitales como en otros centros, se han efectuado distintos estudios 








2.3.2 Diseño de equipos de movilización pacientes 
 
La mayoría de las personas experimentan algún grado de limitación física en algún 
momento de su vida, tales como diversos traumatismos, un embarazo o el propio 
envejecimiento. Cuestiones relacionadas con la especial sensibilidad de algunas 
personas para ejecutar su trabajo son cada vez más frecuentes, y puede requerirse que 
los empleadores realicen adaptaciones para estas personas en lugares de trabajo o en 
otros espacios públicos. Diseñar teniendo en mente a todas las personas, es un principio 
que se conoce como “diseño universal”, el cual es importante también tener en cuenta 
en el diseño de productos, como pueden ser los equipos de movilización pacientes. En 
la norma EN 641-1 “Machinery ergonomic principles” [85] se establecen ya unas 
consideraciones universales de diseño de los equipos de movilización pacientes.  
Algunas pautas de diseño universal son diversas, según sea el equipo de 
movilización. Por ejemplo, para sillas de ruedas, la altura del asiento recomendada es de 
18" a 22", y la anchura total es de 22.5" a 27.0". Estos valores pueden ayudar a diseñar 
los muebles, el ajuste de la altura de las superficies de trabajo o facilitar el acceso para 
sillas de ruedas. En caso de que las personas trabajen sentadas en una silla de ruedas 
pueden requerirse consideraciones adicionales en cuanto al alcance en el área de trabajo. 
También se indican ciertas recomendaciones en cuanto a qué dimensiones son 
adecuadas para escoger una silla de ruedas. Para ello antes conviene sentarse en la silla 
de ruedas, adoptar una postura correcta y proceder a tomar las distintas dimensiones, en 
concreto la anchura del asiento, la anchura del respaldo, la distancia respaldo-asiento, la 
distancia reposapiés-asiento, la anchura total y la longitud total [86]. Así, por ejemplo, 
las dimensiones recomendadas para las sillas de ruedas serían de 120º, con la mano 
agarrando la parte más alta del aro propulsor, para el ángulo que se forma entre brazo y 
antebrazo. En cuanto a la inclinación del asiento, ésta sería de 1º-4º hacia atrás, con una 
altura del respaldo de 2.5 cm por debajo de la escápula, sin que éste interfiera al mover 
el brazo hacia atrás. Por su parte, la altura del reposabrazos será de 2 cms por encima 
del codo con el brazo extendido, mientras que la altura del reposapiés se recomienda 
que sea al menos de 5 cms, siendo conveniente que el pie no se deslice entre el 
reposapiés.  
Otro ejemplo pueden ser las dimensiones de las zonas de paso en caso de uso de 
andadores por parte de pacientes o cuidadores. Algunas personas, cuando sufren algún 
accidente o una discapacidad momentánea, necesitan la ayuda de aparatos para caminar, 
tales como muletas, bastones o caminadores. Diversos estudios han demostrado que 48" 
de pared a pared en un pasillo o en un lugar de trabajo es el ancho preferible para las 
personas que utilizan muletas, bastones o caminadores. También es importante 
mantener estas zonas libres de obstáculos para evitar el riesgo de una caída o lesión 
mayor [87]. 
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2.4 AYUDAS MECÁNICAS PARA LA MOVILIZACIÓN DE PACIENTES  
 
Como ya se ha indicado, los trabajadores sanitarios sufren lesiones derivadas de la 
movilización de enfermos, aunque escasos estudios han evaluado la validez de las 
ayudas mecánicas en la prevención de las lesiones y el absentismo. En cualquier caso, 
ciertos resultados indican que la introducción de ayudas mecánicas para la movilización 
de pacientes es eficaz, tanto en hospitales como en residencias, para reducir las 
enfermedades musculoesqueléticas del personal sanitario [88]. También se ha 
determinado que el estrés psicofísico de los cuidadores de enfermos es 
significativamente inferior si utilizan alguna ayuda técnica que si el traslado es manual. 
Ello se concluyó tras valorar nueve elevadores accionados a pilas, una plataforma 
deslizante y un método manual para trasladar a pacientes desde una cama a una silla, 
investigando el efecto ocasionado por cada uno de estos métodos en el estrés psicofísico 
del personal de enfermería [89].  
Así, una parte fundamental en las estrategias de prevención dirigidas a reducir el 
riesgo por manipulación manual de enfermos es el uso de ayudas apropiadas. En ese 
sentido se han propuesto ciertos métodos para la elección de estas ayudas, ya sean 
aparatos elevadores de pacientes, ayudas para su higiene o ayudas menores [90]. 
También se ha puesto de manifiesto la influencia de los instrumentos ergonómicos en la 
carga mecánica durante el manejo de pacientes en residencias. Para prevenir los 
problemas asociados a este tipo de esfuerzos se han descrito algunos instrumentos 
deseables en un centro de atención de pacientes con movilidad limitada para su 
movilización por parte del personal cuidador, concluyendo que su uso contribuye 














2.4.1 Ayudas menores  
 
Se consideran ayudas menores aquellas que reducen tanto el número de 
movilizaciones como la sobrecarga producida por ciertas operaciones de movilización 
parcial del paciente, destacando el transfer, la tabla deslizante, la grúa de bipedestación 
o el disco giratorio. Según Olga Menoni, las ayudas menores son dispositivos que 
pueden reducir el número de manipulaciones o la carga biomecánica inducida en alguna 
operación de manipulación parcial del peso del paciente [92].  
Antes de seleccionar las ayudas menores pertinentes, se recomienda probarlas en el 
lugar de trabajo donde se van a utilizar. Por ejemplo, en el caso del Instituto Catalán de 
la Salud, tras actualizar el catálogo de ayudas ergonómicas con el fin de adquirir 
material más evolucionado, se elaboró un inventario del material disponible. 
Dependiente de dicho instituto, el Hospital Universitario de Bellvitge se encargó de 
distribuir distinto material, según el uso y puesto de trabajo, para su prueba antes de 
adquirirlo, valorando su uso mediante una encuesta a sus trabajadores. Tras ello, se 
seleccionó el material a adquirir y se realizan demostraciones de dicho material en los 
distintos centros a los trabajadores [93]. 
2.4.1.1 Transfer 
El transfer (figura 1) es un dispositivo que ayuda a reducir la fuerza de fricción 
cuando se transfiere a un paciente desde una superficie a otra —desde una cama a una 
camilla o desde una cama a una silla de ruedas— consistente en una lámina deslizante 
colocada en un tablero. Existen distintos modelos con asas, con correas colocadas en el 
borde largo del tablero, con rodillos o con revestimientos de vinilo. 
La manipulación del paciente con esta ayuda se efectúa entre dos superficies 
horizontales, mientras el paciente está acostado o cuando hay que realizar un 
reposicionamiento en la cama, y minimiza la carga física por reducir el esfuerzo en el 
tiro y empuje. El transfer se suele manejar por más de un cuidador, aunque puede 
requerirse ayuda adicional, en función de la dependencia del paciente.  
Una vez que se comprueba que las superficies de transferencia están entre sí al 
mismo nivel y a la altura de la cintura, lo cual permite a los cuidadores evitar posturas 
forzadas o una flexión excesiva de la espalda, es cuando se puede ejecutar 
correctamente la transferencia del paciente [94]. 
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Figura 1 – Transfer (Fuente: www.queralto.com) 
2.4.1.2 Disco giratorio 
El disco giratorio (figura 2) se usa para girar al pciente 90 grados desde el suelo. 
Éste se coloca sobre el disco para evitar así que el trabajador deba realizar movimientos 
de giro con el tronco, reduciendo la fuerza necesaria a la hora de reorientar la posición 
del paciente, por ejemplo desde una cama a silla de ruedas y viceversa. El disco 
giratorio se recomienda usarlo conjuntamente con otras ayudas, ya que no evita 
totalmente la movilización previa a que el paciente apoye los pies en el disco. Es 
conveniente además revisar periódicamente la suavidad de giro de los discos y 
comprobar que la superficie de apoyo sigue siendo antideslizante. Para poder ser 
manejado, el usuario ha de tener asimismo la capacidad de mantenerse de pie, aunque 
sea con ayuda [95]. 
 
Figura 2 – Disco giratorio 
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2.4.1.3 Tablas y sábanas deslizantes 
Las tablas deslizantes (figura 3) son utilizadas para las transferencias a mismo 
nivel, es decir, en el mismo plano de trabajo, y permiten la transferencia de pacientes sin 
levantarlos. Las sábanas deslizantes por su parte se utilizan para facilitar ciertos 
movimientos dentro de la cama, en especial en el caso de pacientes obesos, moviendo al 
paciente en la cama hacia la almohada o colocando al paciente desde posición supina a 
posición lateral. Ambas suelen ser de uso sencillo, especialmente cuando se colocan 
debajo del paciente, y requieren de un esfuerzo físico bajo debido a la capacidad de 
deslizamiento de la tela o la tabla. 
 
Figura 3 – Tabla deslizante 
No obstante, aunque todavía se conoce poco acerca de si la utilización de 
deslizadores reduce el riesgo de lesión para la columna lumbar de las personas que 
levantan enfermos, existen estudios que han utilizaron variables cinemáticas y 
valoraciones subjetivas de carga postural como medidas de riesgo relativo, siguiendo 
tres técnicas para trasladar a un paciente de una silla a otra, ya sea entre dos personas sin 
deslizador, con deslizador con un asa y con deslizador con dos asas. De dichas 
valoraciones se ha concluido que, cuando no pueden utilizarse otras tecnologías y es 
inevitable el traslado del paciente, la utilización de deslizadores reduce el riesgo de 
lesión en la espalda [96]. 
2.4.1.4 Grúa de bipedestación 
La grúa de bipedestación (figura 4) se utiliza para ayudar a transferir a pacientes 
que son parcialmente dependientes, que tienen cierta capacidad para cooperar y que 
pueden sentarse en el borde de la cama, con o sin ayuda, siendo capaces de doblar 
caderas, rodillas y tobillos. Se usa para facilitar los traslados desde la cama a la silla de 
ruedas, de una silla de ruedas a la cama o para ir al baño, pudiendo ser utilizada también  
para el reposicionamiento en aquellos lugares de trabajo en que el espacio sea limitado. 
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Están indicadas para asegurar un movimiento del paciente suave y progresivo, 
implicando por ello menor esfuerzo físico para el cuidador [97]. 
 
Figura 4 – Grúa de bipedestación 
2.4.1.5 Cinturón ergonómico 
El cinturón ergonómico (figura 5) mejora la ayuda al paciente cuando se le pasa 
desde una posición sedente a una posición en bipedestación, y suele proporcionar un 
elevado confort para los pacientes, ya que cuenta con asas de agarre, siendo adaptable a 
distintas tallas y dimensiones corporales. Esta ayuda es recomendable en salas con 
pacientes que puedan valerse al menos de una extremidad inferior, por ejemplo 
pacientes con hemiplejia, pacientes ancianos enfermos o con prótesis de cadera.  
Respecto a ayudas menores similares, se han demostrado las ventajas  de una serie 
de dispositivos como esteras deslizantes, placas giratorias o escalas para las camas, que  
permiten reducir el esfuerzo físico del personal de enfermería a la hora de acostar a los 
enfermos inmovilizados, cambiarlos de posición o de cama. Además, estos dispositivos 
mejoran la calidad de la atención y permiten al paciente realizar los gestos cotidianos 
con mayor facilidad. Se utilizan para prevenir los accidentes en el levantamiento de 
enfermos, así como para la prevención de accidentes en la columna lumbar por 
desplazamiento de los discos lumbares [98]. En otro estudio referido a la evaluación 
biomecánica y psicofísica de nueve elevadores accionados por baterías, un tablero 
deslizante, un cinturón para caminar y un método manual para transportar los pacientes 
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ingresados de una cama a una silla, se trataron de identificar los métodos que podrían 
reducir dicha carga, revelándose que dichos dispositivos de elevación reducían la carga 
en la espalda de las enfermeras [99]. En el caso de otras ayudas, como el cabestrillo, se 
ha demostrado no obstante que su uso aumentaba el esfuerzo percibido en la región 
lumbar y en los hombros, siendo necesaria por tanto una evaluación ergonómica de los 
cabestrillos y de las posturas adoptadas en el traslado de pacientes con este tipo de 
ayuda [100]. 
 
Figura 5 – Cinturón ergonómico 
2.4.1.6 Andador 
Un andador (figura 6) es una ayuda para aquellas personas con discapacidad que 
necesitan de apoyo para sostenerse  y mantener el equilibrio mientras caminan. Facilitan 
el caminar del individuo cuando otros sistemas como bastones y muletas son 
insuficientes para garantizar el equilibrio. 
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Figura 6 – Andador 
Sirve para asistir al caminar cuando una o ambas extremidades inferiores requieren 
apoyo adicional durante el desplazamiento, normalmente cuando la persona presenta 
algún tipo de discapacidad para sostenerse de pie o para mover alguna de dichas 















2.4.2 Ayudas mayores 
 
Las ayudas mayores son dispositivos auxiliares que disminuyen el estrés mecánico 
sobre el raquis durante las operaciones de desplazamiento, elevación de pacientes 
parcialmente colaboradores, de sus articulaciones inferiores o de una parte del cuerpo. 
Se consideran ayudas mayores los equipos que reducen el número de manipulaciones o 
la carga biomecánica inducida en alguna operación de manipulación total del peso del 
paciente [102]. A continuación veremos las ayudas mayores más destacadas. 
2.4.2.1 Grúa de movilización 
Los tipos de grúas de movilización de pacientes varían dependiendo de sus 
características de uso, y a ellas se asocia un tipo de arnés específico. En concreto, 
destacan las grúas con ruedas (figura 7), las grúas de techo y con arnés envolvente 
(figura 8), las grúas con camilla (figura 9), las grúas con silla (figura 10) y las grúas de 
pared con arnés envolvente (figura 11). 
 
 
Figura 7 – Grúa de movilización con ruedas 
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Figura 8 – Grúa de techo con arnés envolvente. Fuente: www.freeway.com.es 
 
Figura 9 – Grúa con camilla. Fuente: www.liko.com 
 




Figura 11 – Grúa de pared con arnés envolvente. Fuente: www.elabuelo.com.ar 
Se ha valorado la eficacia de este tipo de mecanismos para reducir las lesiones en 
los trabajadores. Para ello, en uno de los estudios efectuados, se analizaron las 
consecuencias derivadas del manejo de pacientes tres años antes y después del uso de 
grúas de techo, y se apreció una disminución en los días perdidos por baja, en la 
accidentabilidad y en los costes directos asociados con este tipo de lesiones [103]. Otro 
estudio valoró positivamente contar con grúas de elevación a la hora de reducir lesiones 
entre el personal de enfermería en el ámbito hospitalario. Los datos relacionados con el 
uso de grúas se recogieron de forma sistemática durante más de cinco años en varios 
puntos de ciertas unidades de enfermería de dos hospitales, incluyendo las horas de uso 
de los equipos de elevación, la accesibilidad de los equipos y la disponibilidad de los 
mismos [104]. En el caso concreto de España, dentro del marco de la convocatoria 
PITER (Programa Integrado de Tecnología de la Rehabilitación) que se lleva a cabo 
entre el IMSERSO (Instituto de Mayores y Servicios Sociales) y el IBV (Instituto de 
Biomecánica de Valencia) ya se ha coordinado un proyecto de Investigación y 
Desarrollo sobre grúas de transferencia, con el objetivo de caracterizar de manera 
precisa las necesidades de fabricantes, usuarios y cuidadores [105]. Sin embargo, el uso 
de las ayudas técnicas para el levantamiento de enfermos no siempre es bien recibida 
por enfermeros y pacientes. Para mejorar esta situación, el Departamento de Máquinas-
Herramientas y Tecnología de la automatización de la Universidad Técnica de 
Hamburgo (AWA) promovió un proyecto de investigación de tres años, iniciado en 
1993. Primero, el AWA investigó mediante una encuesta los inconvenientes de los 
métodos existentes. Después, en una segunda fase se analizaron las diferentes 
habitaciones de los enfermos y su mobiliario, indicando las exigencias impuestas por el 
uso de un dispositivo para levantar enfermos. Dos de los tres dispositivos móviles 
desarrollados en el marco del proyecto ofrecían la posibilidad de acceder con mayor 
facilidad al lugar en que debían ser utilizados en el medio hospitalario, demostrándose a 
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2.4.2.2 Camilla regulable 
Las camillas (figura 12) se utilizan para la movilización y traslado de los pacientes, 
y proporcionan seguridad tanto para el trabajador como para el paciente. Suelen contar 
con un sistema de frenos sobre sus cuatro ruedas, con barras laterales y en algunos casos 
con dispositivo de regulación en altura. Ciertos modelos disponen incluso de un 
dispositivo electrónico para elevar y transportar enfermos, que han sido evaluados 
satisfactoriamente mediante valoraciones de expertos, pruebas de los usuarios y pruebas 
de capacidad [107]. 
 
Figura 12 – Camilla regulable 
2.4.2.3 Silla de ruedas 
La silla de ruedas (figura 13) se utiliza por pacientes para quienes caminar es difícil 
o imposible debido a una enfermedad, lesión o discapacidad. La silla de ruedas permite 
la tracción por parte del propio usuario, que gira las ruedas traseras a mano, o bien 
mediante mecanismos de propulsión eléctrica. A menudo son manejadas por un 
cuidador que empuja detrás del asiento para trasladar al paciente. 
 
Figura 13 – Silla de ruedas 
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Conviene indicar que ciertos asientos de sillas de ruedas están diseñados para 
redistribuir el peso de las zonas del cuerpo que están en riesgo de padecer úlceras por 
presión [108]. También existen cojines para sillas de ruedas que proporcionan 
estabilidad, confort y ayudan a absorber los golpes [109]. Recientemente se han 
evaluado cojines de asiento para sillas de ruedas mediante imágenes de presión. El 
objetivo es ayudar a determinar la distribución de la presión que ejerce cada paciente en 
la silla, para así escoger correctamente el cojín adecuado [110 - 112]. 
2.4.2.4 Silla de transporte y evacuación domiciliaria 
Las sillas de ruedas de transporte para evacuación (figura 14) están diseñadas para 
facilitar el transporte o la evacuación de una persona de un lugar de trabajo a otro de 
manera manual, manejándose con la ayuda de dos personas. Este tipo de sillas de ruedas 
están principalmente pensadas para usarse en momentos puntuales en interiores cuando 
por una emergencia debe realizarse una transferencia o un traslado puntual. 
Respecto a su uso, se ha comprobado su funcionalidad en un estudio, centrado en el 
descenso por escalera, distribuyéndose cuatro disposiciones posibles para la misma 
operación de transporte. Las variables del estudio fueron las características 
antropométricas de los trabajadores —percentil 5 y percentil 95, correspondientes a los 
extremos de la curva normal de distribución talla-peso—, la ubicación de los mismos 
durante la técnica de traslado de la silla —parte superior e inferior—, y la posición del 
individuo que se sitúa en la parte inferior —ciclo de bajada deambulando frontalmente o 
de espaldas—. El análisis concluyó que la posición que supone menor actividad 
muscular en la técnica de transporte de la silla de evacuación domiciliaria por escalera 
es ubicarse en la parte inferior, descendiendo de frente [113].  
 
Figura 14 – Silla de transporte. Fuente: www.ortoweb.com 
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2.4.2.5 Camas de hospitalización 
La cama de hospitalización (figura 15) es un equipo de ayuda utilizado para realizar 
tanto los levantamientos de paciente totales como parciales. Para ser considerada 
ergonómica, debe contar con ciertos elementos regulables, en especial su altura, sus 
barras laterales o la articulación de su inclinación.  
Está demostrado que el uso de camas ajustables ayuda a la mejora de las posturas 
de trabajo —asociadas a elevados niveles de carga biomecánica, especialmente cuando 
la tarea se realiza en una postura flexionada o girada, lo que aumenta el riesgo de 
lesiones musculoesqueléticas—  así como a la reducción de la carga muscular entre el 
personal de enfermería [114]. Otros estudios en ese sentido han determinado que las 
consideraciones ergonómicas en el diseño de camas de hospital pueden reducir las 
exigencias físicas. Su diseño se ha mejorado evaluando ciertas tareas de movilización de 
pacientes, concluyendo que disponer de altura ajustable en las camas, así como el 
bloqueo en la dirección de las mismas, pueden reducir el esfuerzo físico de los 
trabajadores sanitarios durante las tareas de traslado de pacientes [115].  
 
 









2.4.3 Ayudas para la higiene del paciente 
 
Las ayudas más comunes que se encuentran en los baño de las salas de 
hospitalización o en los baños interiores de las habitaciones son: 
2.4.3.1 Camilla–bañera  
La camilla bañera (figura 16) permite realizar la higiene a un paciente encamado, o 
bien a un paciente que no se puede sentar. Esta ayuda es regulable en altura, 
permitiendo la transferencia horizontal de la persona desde la cama. 
 
Figura 16 – Camilla bañera 
2.4.3.2 Silla de ducha 
La silla de ducha (figura 17) funciona como una silla de ruedas, y además permite 
el paso del agua en la ducha del paciente. Facilita el transporte de los pacientes de un 
lugar a otro, y por ello minimiza el esfuerzo en la movilización. 
 
Figura 17  – Silla de ducha 
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2.4.3.3 Ducha equipada 
A los pacientes que se les puede duchar en una silla de ducha, se les suele realizar 
la higiene en el baño de la habitación. La ducha equipada facilita llegar al paciente 
cómodamente, pues se eliminan obstáculos y se gana espacio durante el aseo (figura 
18). Se equipa con barras laterales de sujeción y generalmente cuenta con suelo 










Figura 18  – Ducha equipada 
En dichos baños de las habitaciones con ducha no suele haber obstáculos, para que 
así pueda entrar correctamente la silla de ducha u otros elementos de ayuda, de modo 
que se recomienda la posibilidad de que las puertas de ducha puedan abrirse totalmente. 
Asimismo, usualmente se instala una barra de sujeción lateral en el WC, para permitir la 
incorporación del propio paciente o facilitar la misma por parte del cuidador. Si por 
algún motivo existen pacientes encamados o que no se pueden sentar, se les efectúa la 
higiene en un baño central de pacientes asistidos, diseñado para realizar la higiene 
completa de los pacientes dependientes.  
La silla de asistidos (figura 19) puede regularse mediante tres puntos articulados 
para adaptarse al paciente y por su tamaño permite ser traslada a los baños de las 

















Figura 19  – Silla de pacientes asistidos 
Además de lo señalado, conviene precisar que la adecuación de los espacios en el 
lugar de trabajo —barras de sujeción laterales, sillas de ducha o sillas de pacientes 
asistidos— es complementaria a otros equipos de ayuda, tanto las grúas o ayudas 
menores precisas como los arneses específicos necesarios para cada tipo de 
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2.4.4 Clasificación de las maniobras de elevación total y parcial de pacientes 
 
Existen determinadas tareas que habitualmente se realizan para efectuar el 
levantamiento total o parcial del paciente. Dichas tareas pueden originar dolores de 
espalda a los cuidadores si durante la mayor parte de la jornada se adoptan posturas 
forzadas que pueden dar lugar a lesiones. En ese sentido, se han realizado estudios para 
evaluar las posturas del tronco en distintas tareas que efectúan los profesionales que 
atienden a pacientes crónicos para evaluar de forma continua su actividad [117].  
Entre las distintas maniobras de elevación total y parcial de pacientes recogemos 
por considerarlas más apropiadas las reflejadas en el “Documento de explicación para 
obtener valores MAPO en hospitalización” [118], donde se describen diversas 
maniobras, en concreto: 
- Rotación del paciente en la cama y cambio postura. Existe cuando se modifica la 
postura corporal del paciente encamado con el fin de alternar las zonas corporales del 
paciente que están en contacto con la cama. 
- Desplazamiento hacia la cabecera de la cama. Se produce en aquellos casos en 
los que se ha desplazado al paciente hacia los pies de la cama y se requiere su 
desplazamiento de nuevo hasta la almohada. 
- Levantamiento desde sentado a bipedestación. Se da en pacientes parcialmente 
colaboradores que, tras efectuarse el levantamiento, pueden mantenerse en pie. 
- Movilización de cama a la silla de ruedas, sillón o silla de la habitación, o a la 
inversa. Al respecto, y con el fin de reducir problemas de espalda en el personal de 
enfermería durante la manipulación de pacientes al transferir pacientes de cama a silla 
de ruedas y de silla de rueda a cama, se llevó a cabo un estudio [119] en el que se 
estudiaron esas tareas mediante cinco técnicas manuales y tres técnicas de elevación 
asistida. La evaluación biomecánica mostró que las técnicas de tracción, en 
comparación con el levantamiento de pacientes, requieren fuerzas significativamente 
más bajas y produjeron menores fuerzas de compresión en el disco L5/S1. Las 
puntuaciones de estrés percibido para hombros, espalda y zona dorsolumbar fueron 
menores en los métodos de tiro que en los de levantamiento. Asimismo, los pacientes 
del estudio se sintieron más cómodos y seguros con las técnicas de tracción que con las 
de elevación. 
- Movilización de cama a camilla. Generalmente dicha transferencia viene dada 
por la necesidad de llevar a un paciente a otra zona de un hospital. En ese sentido, se 
han valorado diversas intervenciones ergonómicas para reducir la carga física de los 
trabajadores de servicios de emergencias médicas al transferirse lateralmente pacientes 
de la cama a la camilla o entre una camilla de transporte y una camilla de hospital [120]  
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- Movilización desde la cama hasta la bañera o desde la silla de ruedas a la silla 
de ducha. Ésta movilización tiene lugar cuando se efectúa la higiene al paciente, ya sea 
en una bañera o en una silla de ducha. Dicha maniobra ha sido también objeto de 
evaluación biomecánica y ergonómica en lo que se refiere a la transferencia de silla de 
ruedas a silla de ducha y viceversa [121]. En el análisis se evaluaron cinco técnicas 
manuales diferentes en tres elevadores mecánicos distintos para transferir a los 
pacientes de la silla de ruedas a la silla de ducha y desde una silla de ducha a una silla 
de ruedas. La evaluación biomecánica mostró que los movimientos de flexión de tronco, 
las fuerzas musculares de la columna y las fuerzas de compresión en el disco L5/S1 
durante el tiro oscilaron desde 92 hasta 125 Nm (Newtons metro). Las puntuaciones 
sobre el estrés percibido en hombro y zona dorsolumbar fueron significativamente 
menores durante el tiro que en aquellas maniobras en las que se tuvo que levantar a los 
pacientes. 
- Movilización desde la silla de ruedas al WC. Ésta maniobra se efectúa siempre 
que el enfermo puede mantenerse sentado, y se produce cuando se pretende movilizar al 
paciente hacia los baños del centro en el que se le cuide, colocando siempre la silla 
frenada para evitar deslizamientos inesperados. 
- Reposicionamiento en la silla de ruedas. Por lo general esta manipulación 
requiere del levantamiento total o parcial del paciente para recolocarlo en la silla de 
ruedas tras haber sufrido algún escurrimiento en la misma. 
- Cambio de humedad, con levantamiento parcial o total del paciente. Dicha 
movilización se efectúa cuando se sustituye el pañal del paciente, usualmente girándolo 












ALBERTO VILLARROYA LÓPEZ 
42 
 
2.4.5 Carga física en la movilización de pacientes 
 
Dado que el trabajo en hospitales conlleva un riesgo ergonómico importante, el cual 
se traduce en una alta cifra de accidentes por sobreesfuerzo, es necesario identificar los 
lugares donde el riesgo es alto para la salud de los trabajadores, así como evaluar los 
puestos de trabajo para determinar cuáles soportan una carga física elevada [122]. 
Conviene por tanto conocer las tareas con riesgo bajo, medio y alto durante la 
manipulación de pacientes. En ese sentido, se realizó un estudio comparando la carga en 
la columna lumbar de pacientes con lumbalgia con ciertas tareas de levantamiento de 
pesos. De los datos obtenidos en el mismo, se propusieron directrices de seguimiento 
para minimizar el riesgo de alteraciones lumbares recurrentes en trabajos de 
levantamiento de cargas [123]. 
Existen numerosos estudios que se han detenido en valorar la carga física 
relacionada con la movilización de pacientes, entre los que mencionamos a 
continuación, y a modo de ejemplo, algunos relevantes. Así, se han estudiado las 
características de las actividades de levantamiento manual en pacientes con dolor 
lumbar, asociándose las tareas de levantamiento manual con el dolor lumbar. En una 
clínica de rehabilitación y ortopedia se pasó una entrevista por cuestionarios a 191 
sujetos para recoger información sobre actividades de levantamiento manual, estando 
relacionadas en los pacientes con dolor lumbar la adopción de movimientos 
característicos de dicho levantamiento [124]. 
Además, al riesgo de carga física derivada de los sobreesfuerzos, la manipulación 
manual de cargas, la adopción de posturas forzadas, algunos movimientos repetitivos y, 
en general, al conjunto de requerimientos físicos a los que los trabajadores se hallan 
sometidos a lo largo de su jornada laboral, hay que sumar aquellos relacionados con el 
entorno de trabajo —espacios para acceder a los pacientes y equipos de trabajo o 
mobiliario inadecuado—, con las condiciones ambientales —ruido, temperatura— y 
aquellas relacionadas con la organización del trabajo, contenido, ritmo, horarios de 
trabajo y con las características individuales del trabajador, todos los cuales conviene 
evaluar [125].  
En cuanto a los movimientos repentinos de la columna vertebral en el trabajo 
sanitario, también se ha contemplado un método que permite detectar la carga física de 
dichos movimientos, para así anticiparse a la aparición de dolor lumbar en personas que 
manejan enfermos [126]. 
En otro estudio se ha analizado si la carga física en el levantamiento de enfermos 
está asociada con las concentraciones séricas de marcadores biológicos. Tras valorarse 
mensualmente las concentraciones de marcadores de la síntesis y degradación del 
colágeno de tipo I, tanto en estudiantes de enfermería como en un grupo de referencia, 
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se concluyó que las concentraciones séricas de dichos marcadores reflejaban diferencias 
en la exposición de ambos grupos [127]. 
Otro análisis nos muestra que la carga acumulada proveniente de otras tareas 
distintas de la movilización y el levantamiento de enfermos son importantes en la 
valoración del riesgo de dolor de espalda de  las enfermeras que cuidan pacientes 
crónicos. Así, se ha propuesto un método que se puede usar para determinar la carga 
aguda y acumulada de la columna vertebral, resultando de utilidad para comprender el 
riesgo de lesión en muchos ambientes laborales [128]. 
Por otro lado, en función de la valoración del riesgo de exposición por 
manipulación de enfermos, se han gestionado procedimientos para poder transferir a 
otras áreas de trabajo a un elevado número de profesionales —entre un 8 y un 10%— 
que estaban potencialmente mal ubicados debido a problemas de espalda. Así, puede 
realizarse una correcta gestión de los casos de idoneidad laboral condicionada por una 
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2.5 NORMATIVA DE REFERENCIA  
 
La actual legislación española en materia de prevención de riesgos laborales ha sido 
consecuencia tanto de la adhesión del estado español a diversos tratados internacionales, 
reguladores de las relaciones laborales, como de su integración en la Unión Europea.  
Entre esos tratados internacionales destaca el Convenio nº 155 de la OIT de 1981 
[130], sobre Seguridad y Salud de los Trabajadores y Medio Ambiente del Trabajo, 
ratificado por España en 1985. En el artículo 4 de dicho convenio se especifican los 
principios básicos de una política nacional de seguridad y salud, y asimismo obliga a los 
estados firmantes a formular, poner en práctica y reexaminar periódicamente una 
política nacional coherente en materia de seguridad y salud de los trabajadores. Además 
se indica que dicha política tendrá por objeto prevenir los accidentes y los daños para la 
salud que sean consecuencia del trabajo, que guarden relación con la actividad laboral o 
bien que sobrevengan durante el trabajo, reduciendo al mínimo, en la medida que sea 
razonable, las causas de los riesgos inherentes al medio ambiente de trabajo. 
La aplicación del nuevo articulado a todos los Estados Miembros, con la 
consiguiente armonización de la normativa, se ha llevado a cabo mediante directivas de 
la CEE, que contienen las disposiciones mínimas que han de incorporarse a las 
legislaciones nacionales. La más significativa es la Directiva Marco 89/391 [131], que 
contiene las directrices generales que conforman el marco jurídico en el que opera la 
política de prevención comunitaria. La Directiva Marco y las relativas a la protección de 
la maternidad, de los jóvenes, y al tratamiento de las relaciones de trabajo temporales de 
duración determinada y las empresas de trabajo temporal, fueron incorporadas años más 
tarde por el legislador a la Ley de 31/1995 de Prevención de Riesgos Laborales [132]. 
Por otro lado, también la Constitución Española de 1978 [133] recogió como 
derecho fundamental en su artículo 15 el derecho a la vida y a la integridad física y 
moral, el más básico de todos los derechos. También encomendó a los poderes públicos, 
en su artículo 40.2 del Capítulo III del Título I, como uno de los principios rectores de 
la política social y económica, velar por la seguridad e higiene en el trabajo, 
estableciendo la protección de la salud laboral a la tutela del estado. A su vez, en el 
artículo 43.1 se reconoció ya el derecho a la protección de la salud como uno de los 
principios rectores de la política social y económica. 
En ese sentido el Estatuto de los Trabajadores [134] también contiene referencias 
en su articulado a materias relacionadas con la prevención de los riesgos laborales. El 
artículo 42.d. establece que los trabajadores tienen derecho a su integridad física así 
como a una adecuada política de seguridad e higiene. En el artículo 5.b. se establece 
como deber básico de los trabajadores, el observar las medidas de seguridad e higiene 
que se adopten, y en el artículo 19, sobre seguridad e higiene en el trabajo, se enuncia el 
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desarrollo en materia de participación de los trabajadores, establece obligaciones de 
formación por parte del empresario e inicia el tratamiento de la paralización del trabajo 
por riesgo grave e inminente. 
Por su parte, la Ley 31/1995 de 8 de noviembre de Prevención de Riesgos 
Laborales, vino a recoger muchas de las prescripciones indicadas tanto en el Convenio 
nº 155 de la OIT de 1981 como en la Directiva Marco 89/391. La ley manifiesta tener 
por objeto la determinación del cuerpo básico de garantías y responsabilidades precisas 
para establecer un adecuado nivel de protección de la salud de los trabajadores, frente a 
los riesgos derivados de las condiciones de trabajo. Asimismo, tiene por objeto 
promover la seguridad y la salud de los trabajadores mediante la aplicación de medidas 
y el desarrollo de las actividades necesarias para la prevención de riesgos derivados del 
trabajo. Es decir, su objeto no es únicamente proteger a los trabajadores de los riesgos 
existentes, sino prevenirlos mediante un conjunto de actividades que deben promover 
las empresas. 
Años más tarde, la Ley 54/2003 de 12 de diciembre [135] modificó alguno de los 
artículos de la mencionada Ley 31/1995. Entre otros, se modificó el artículo 14.2 de 
dicha ley, dando cabida tanto a la prevención en la gestión de la empresa como a la 
obligación de preparar un plan de prevención de riesgos laborales y proceder a la 
evaluación de los riesgos —artículo 16—, como requisitos de toda actuación 
empresarial. Además, en el Capítulo III se contemplan otros deberes relacionados con la 
actuación empresarial en diversas materias, como los equipos de trabajo y medios de 
protección —artículo 17— y medidas de emergencia –artículo 20- o el riesgo grave e 
inminente —artículo 21.1—. Mención expresa merecen las obligaciones que asume el 
empresario en relación a determinados colectivos de trabajadores, en concreto los 
trabajadores especialmente sensibles a determinados riesgos —artículo 25—, las 
trabajadoras en situación de embarazo o parto reciente  —artículo 26—, los menores —
artículo 27— o los trabajadores con relación laboral temporal o duración determinada  
—artículo 28—. Otros deberes empresariales de carácter más específico son, también, el 
deber de documentar la actividad preventiva — rtículo 23— o el deber de coordinación 
de actividades empresariales  —artículo 24—. En definitiva, cabe destacar que los 
objetivos de la ley 54/2003 son combatir de manera más activa la siniestralidad laboral 
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2.5.1 Normativa específica 
 
En lo que respecta a la legislación española específica acerca de la manipulación 
manual de cargas, destaca el Real Decreto 487/1997, de 14 de abril, sobre disposiciones 
mínimas de seguridad y salud relativas a la manipulación manual de cargas que entrañe 
riesgos, en particular dorsolumbares, para los trabajadores [136], el cual tuvo su origen 
en la Directiva del Consejo de 29 de mayo de 1990, sobre disposiciones mínimas de 
seguridad y de salud relativas a la manipulación manual de cargas que entrañe riesgos, 
en particular dorsolumbares, para los trabajadores [137]. 
Dicho Real Decreto se encuadra dentro de la reglamentación general sobre 
seguridad y salud en el trabajo, constituida por la Ley 31/1995 de 8 de noviembre. El 
mismo consigna, junto a las obligaciones específicas relativas a la manipulación manual 
de cargas, que el empresario deberá asegurar también el cumplimiento de los preceptos 
de carácter general, incluidos en la Ley 31/1995, entre los que se encuentra inspirar la 
normativa específica dictada para regular la protección de la seguridad y la salud de los 
trabajadores que prestan sus servicios en las actividades relacionadas con manipulación 
manual de cargas. 
El Real Decreto 487/1997 también obliga al empresario a adoptar las medidas 
técnicas u organizativas necesarias para evitar la manipulación manual de las cargas, en 
especial mediante el uso de equipos para el manejo mecánico de las mismas, sea de 
forma automática o controlada por el trabajador. Aun así, cuando no pueda evitarse la 
necesidad de manipulación manual de las cargas, el empresario tomará las medidas de 
organización adecuadas, utilizará los medios apropiados o proporcionará a los 
trabajadores tales medios para reducir el riesgo que entrañe dicha manipulación. 
Asimismo, derivado de dicho Real Decreto, se redacta por parte del Instituto 
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo la “Guía Técnica para la evaluación y 
prevención de los riesgos relativos a la manipulación manual de cargas” [138], para 
facilitar el cumplimiento de la legislación vigente en España sobre prevención de 
riesgos laborales resultantes de la manipulación manual de cargas. La guía proporciona 
criterios y recomendaciones que pueden facilitar a empresarios y responsables de 
prevención la interpretación y aplicación del citado Real Decreto, en especial en lo que 
se refiere a la evaluación de los riesgos para la salud de los trabajadores involucrados, 







2.5.2 Normas ISO sobre manipulación de cargas  
 
Dentro de la legislación internacional relacionada con la prevención en materia de 
prevención de riesgos laborales, existen diversas normas ISO que versan en concreto 
sobre la manipulación manual de cargas, sobre el manejo de máquinas o el diseño 
ergonómico de este tipo de tareas, destacando las siguientes: 
• ISO 11228-1:2003. Ergonomics, Manual handling part 1: Lifting and carrying 
[139]. 
En esta primera parte de la norma se establece un sistema para la estimación de los 
riesgos para la salud derivados de tareas de levantamiento y transporte de cargas. En 
cada paso, se proponen límites recomendables y consejos prácticos para la organización 
ergonómica de dichas tareas. Además, la norma propone una serie de recomendaciones 
teniendo en cuenta un amplio rango de factores incluyendo la naturaleza de la tarea, las 
características del objeto, el ambiente de trabajo y las capacidades y limitaciones 
personales de los trabajadores. Esta norma es de aplicación para tareas de levantamiento 
y transporte de objetos de peso igual o superior a 3 kilos, y está basada en una jornada 
laboral de ocho horas diarias. 
• ISO 11228-2:2007. Ergonomics, Manual handling part 2: Pushing and pulling 
[140]. 
Esta sección de la norma proporciona dos métodos para identificar los riesgos 
potenciales asociados con las tareas de empuje y tracción, y además propone 
recomendaciones para la disminución del riesgo. 
El procedimiento de evaluación del riesgo identifica dos métodos con los que 
valorar y evaluar los riesgos emergentes de las tareas de empuje y tracción. El primer 
método  resulta más sencillo de aplicar para las situaciones más corrientes de un entorno 
laboral habitual, pero si este método no se ajustase adecuadamente a la situación debería 
utilizarse el segundo método. El primer método proporciona una lista de chequeo simple 
y unas tablas psicofísicas con valores máximos de fuerza con las que evaluar de forma 
rápida una tarea, mientras que el segundo método se basa en las características 
específicas de la población y en la tarea para establecer unos niveles límite de fuerza. 
Esta norma es de aplicación a fuerzas ejercidas con todo el cuerpo para mover o 
detener un objeto que se encuentra ante el trabajador, realizadas por una sola persona 
que se encuentra en posición de pie, utilizando las dos manos y sin ayudas externas. 
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• Norma UNE-EN 1005-2:2004+A: 2009. Seguridad de las máquinas. 
Comportamiento físico del ser humano. Parte 2: Manejo de máquinas y de sus partes 
componentes [141]. 
Esta norma se aplica al manejo manual de las máquinas y sus componentes, de peso 
igual o superior a 3 kilos, que deban ser transportados a distancias inferiores a los dos 
metros. 
La norma proporciona datos para el diseño ergonómico y la evaluación de riesgos 
en relación con la elevación, el descenso y el traslado de cargas durante el montaje, 
transporte y puesta en servicio, eliminación y desmantelamiento de las máquinas, 
operación, mantenimiento, preparación, detección de averías o cambios de proceso y 
retirada de servicio. 
El modelo de evaluación propuesto en dicha norma comprende tres métodos con el 
mismo fundamento pero que difieren en la complejidad de su aplicación. El primero de 
ellos es un método rápido y aproximado, pero si este primer método indica riesgos, se 
aplicará el segundo método, en el que pueden tenerse en cuenta algunos factores de 
riesgo adicionales. El tercer método es más amplio, valora los riesgos de una forma más 
profunda y se complementa con factores de riesgo adicionales respecto a los incluidos 
en los dos métodos anteriores. 
• UNE-EN 1005-3:2002+A1:2009 - Seguridad de las máquinas. Comportamiento 
físico del ser humano. Parte 3: Límites de fuerza recomendados para la utilización de 
máquinas [142]. 
Esta norma facilita a los fabricantes de máquinas o de sus componentes 
orientaciones para el control de riesgos para la salud debidos a la realización de 
esfuerzos musculares relacionados con las máquinas. Especifica los límites de fuerza 
recomendados para acciones efectuadas durante el uso de máquinas, incluyendo su 
construcción, transporte y puesta en servicio, utilización —limpieza, detección de 
averías, mantenimiento, ajuste o cambios de proceso— cese de servicio, retirada y 
desmantelamiento. En cualquier caso, no es aplicable para establecer especificaciones 
de máquinas fabricadas con anterioridad a la publicación de este documento por CEN.  
La norma propone un procedimiento de tres pasos para determinar la fuerza exigida 
a los potenciales usuarios de la máquina.  En el paso A, se determina la capacidad de 
generación de una fuerza isométrica máxima. En el paso B, la capacidad de generación 
de fuerza determinada en el paso A se reduce mediante un conjunto de multiplicadores, 
de acuerdo con las circunstancias en las que va a generarse la fuerza, ya sea velocidad, 
frecuencia o duración de la acción. Finalmente, en el paso C se evalúa el riesgo 
asociado al uso previsto de la máquina, para lo que se emplean multiplicadores de 
riesgo, reduciendo la fuerza máxima alcanzable obtenida en el paso B a valores 
asociados a diferentes niveles de riesgo.  
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Se recomienda que los límites de fuerza empleados por los trabajadores 
correspondan al percentil 15 de la población total de adultos, es decir, a hombres y 
mujeres con edades comprendidas entre los 20 y los 65 años. En definitiva, los límites 
establecidos mediante el procedimiento propuesto en esta norma podrán reducir los 
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2.5.3 La norma ISO TR 12296-EN  
 
La ISO TR 12296-EN [143] ofrece una visión general de diversos métodos que 
evalúan los problemas y riesgos asociados a la manipulación manual de los pacientes, 
dando detalles de cómo identificar y aplicar estrategias para reducir estos riesgos, 
puesto que el manejo manual de los pacientes puede provocar sobrecarga en el sistema 
musculoesquelético. 
Esta norma se basa en estudios de diferentes enfoques en el manejo manual de 
paciente, y cuenta con el consenso de numerosos expertos internacionales. De acuerdo 
con la Agencia Europea Normalización (CEN), se decidió producir un informe técnico 
(Technical Report) específico como una herramienta para ayudar a aplicar 
correctamente la norma ISO 11228 en el contexto del sector sanitario. Como 
consecuencia, el Panel europeo sobre ergonomía en el manejo de pacientes —European 
Panel on Patient Handling Ergonomics o EPPHE— estuvo disponible durante este 
proceso para aportar las ideas oportunas y proporcionar materiales y recursos 
adicionales de ayuda al desarrollo del informe técnico. Al respecto, conviene destacar 
que EPPHE es una colaboración de expertos en ergonomía de la salud y trastornos 
musculoesqueléticos de la Asociación Internacional Ergonomía (IEA). 
El origen de la ISO TR 12296-EN se basó por tanto en un informe técnico en 
referencia a la información recogida por un comité técnico de la ISO, en concreto el 
Comité Técnico ISO / TC 159 de Ergonomía. Tras trabajar en dicho informe entre 2009 
y 2011, el Subcomité de Antropometría y biomecánica publicó la ISO el 1 de junio de 
2012.  El informe técnico final de la norma se denominó “ISO/TR 12296-EN. 
Ergonomía: manipulación manual de las personas en el sector sanitario”. 
La ISO tiene dos objetivos principales. En primer lugar, mejorar las condiciones del 
trabajo de los cuidadores, tratando de disminuir el riesgo de sobrecarga biomecánica, 
limitando las patologías y lesiones relacionadas con el trabajo, y en segundo lugar 
mejorar la calidad de la asistencia a los pacientes asegurando la seguridad, la dignidad y 
sus necesidades asistenciales, incluyendo la atención específica e higiene personal.  
La norma proporciona recomendaciones para el manejo de pacientes en base a: 
- Estimación y evaluación de riesgos. 
- Organización del trabajo durante el manejo de pacientes. 
- Gestión de ayudas y equipos. 
- Lugares de trabajo donde se manejan pacientes. 
- Formación y capacitación de los cuidadores. 
- Evaluación de la eficacia de la intervención. 
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La ISO TR 12296-EN considera que una intervención ergonómica con un amplio 
enfoque multifactorial puede ser eficaz para reducir el riesgo de lesiones por 
manipulación manual, especialmente en aquellas intervenciones que incluyen las 
evaluaciones de riesgo, la observación de los trabajadores en su entorno laboral, la 
formación adaptada a las necesidades individuales y el rediseño de los equipos y las 
tareas de manipulación. El valor añadido de la ISO 12296 consiste en delinear una 
estrategia integral para la prevención, basada en la evaluación del riesgo analítico que 
tenga en cuenta todos los posibles factores determinantes —organizativos, estructurales 
y educativos— como base para la reducción del riesgo. 
La norma establece un plan de acción específico para la gestión de riesgos en 
cuanto a la cuantificación del riesgo (Anexo A), el establecimiento de prioridades de 
forma integrada en base a aspectos organizativos (Anexo B), la elección de equipos o 
ayudas adecuadas (Anexo C), así como el entorno laboral (Anexo D), la formación 
apropiada del personal (anexo E), o la supervisión continua de la eficacia de las 
acciones implementadas (Anexo F). Aunque se dedica gran atención a la evaluación de 
riesgos, en línea con el modelo definido por ciertas normas internacionales ISO —ISO 
11228, ISO 11295—, se hace hincapié no sólo en la necesidad de considerar la salud de 
los trabajadores, sino también en la importancia de identificar los problemas 
cuidadosamente y encontrar las soluciones oportunas. Respecto a la identificación de  
riesgos, la norma es extensible a ciertos peligros existentes en el sector de la salud 
debido a la sobrecarga mecánica, que encontramos en concreto en la norma ISO 12228 
en la parte 1 (levantamiento y transporte) y en la parte 2 (empujar y tirar), ambas 
referidas en el anterior apartado. 
En resumen, según la ISO TR 12296-EN, la reducción del riesgo se puede lograr 
mediante la mejora combinada de diferentes factores de riesgo, y debe considerar entre 
otros aspectos los siguientes: 
- El número apropiado de personal para el cuidado de los diferentes tipos de 
pacientes. 
- La selección y el uso correcto de equipos de ayuda adecuados para el manejo de 
los pacientes. 
- Los programas adecuados de formación personal como parte del sistema de 
gestión de riesgos de la organización y como complemento a otros tipos de 
intervenciones. 
- La definición de un sistema general de gestión de riesgos y de políticas 
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2.6 LOS TRASTORNOS MUSCULOESQUELÉTICOS. CONCEPTOS GENERALES Y 
ANTECEDENTES ESTADÍSTICOS 
 
Cuando se manipulan pacientes o se realizan otros tip de trabajo físico, tres 
procesos del cuerpo humano actúan combinados. En concreto los músculos, que 
generan la fuerza necesaria, los huesos, ligamentos y articulaciones, que transmiten la 
fuerza para manipular al paciente, y el corazón, la circulación sanguínea y la 
respiración, que se encargan de aportar energía. Si uno de estos sistemas se somete 
repetidamente a cargas elevadas o si el método de trabajo es inadecuado, cualquiera de 
dichos procesos se puede sobrecargar, en particular si la carga mecánica supera la 
resistencia de los diversos componentes del sistema musculoesquelético.  
Las consecuencias más habituales son lesiones en músculos, tendones, ligamentos y 
de los huesos, así como irritaciones en las vainas tendinosas y limitaciones funcionales 
por una degeneración prematura de los huesos y los cartílagos. En cuanto a las 
patologías relacionadas con la movilización de pacientes, sobresalen los sobreesfuerzos 
y la fatiga física. Ello es debido a las características de los pacientes (peso, autonomía, 
limitaciones debidas al tratamiento, movimientos inesperados, etc.), el esfuerzo físico 
necesario (posturas forzadas del cuerpo), las características del medio de trabajo 
(espacio libre suficiente para la ejecución del movimiento, condiciones del suelo, 
iluminación, temperatura, etc.), las exigencias de la actividad (frecuencia de los 
esfuerzos, periodo de recuperación, distancias a recorrer, etc.) y factores individuales de 
riesgo (aptitud física del cuidador, formación, patologías anteriores, etc.). 
En esencia, destacan dos tipos de lesiones, las agudas y las crónicas. La causa de la 
lesión aguda es una carga mecánica inapropiada, breve pero considerable, que provoca 
una restricción funcional como puede ser el desgarro muscular por el levantamiento de 
una carga pesada, una fractura ósea debida a una fuerza brusca, un pinzamiento 
vertebral debido a un movimiento brusco o una protrusión debida a una flexión forzada 
hacia adelante, que puede derivar en una hernia discal. La causa de una lesión crónica, 
por su parte, se debe a una sobrecarga continua que provoca dolores permanentes y 
limitaciones funcionales, como el desgaste de los discos intervertebrales, enfermedades 
degenerativas de las articulaciones o de los cuerpos vertebrales y sobrecarga de los 
ligamentos y tendosinovitis. 
El sistema cardiovascular también puede quedar dañado por el esfuerzo físico, 
puesto que un trabajo físico agotador puede provocar hipertensión. Por otra parte, el 
permanecer en bipedestación mucho tiempo provoca un reflujo sanguíneo en las piernas 
y, por tanto, un mayor esfuerzo del sistema venoso. Ello puede provocar problemas 
circulatorios, la dilatación de las venas y la aparición de varices, así como aumentar el 
riesgo de trombosis considerablemente.  
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Además, el levantamiento, transporte o empuje de un paciente pueden causar un 
aumento considerable de la presión en la zona abdominal y dar lugar a la aparición de 
hernias. Los hombres están expuestos a un mayor riesgo de hernia inguinal, y las 
mujeres a un prolapso uterino si el trabajo físico es agotador [144]. 
Definimos los trastornos musculoesqueléticos (en adelante TME) que tienen su 
origen en el trabajo como aquellas alteraciones que sufren diversas estructuras 
corporales —como las articulaciones, músculos, tendones o ligamentos— que son 
causadas o empeoradas primordialmente por el trabajo. Gran parte de los TME son 
trastornos acumulativos resultantes de una exposición reiterada a cargas de diverso peso 
durante un período de tiempo prolongado. No obstante, los TME también pueden 
deberse a traumatismos agudos, y afectan principalmente a la espalda, cuello, hombros 
y extremidades superiores e inferiores. El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene de 
Estados Unidos (National Institute for Occupational Safety and Health, NIOSH) define 
por su parte los trastornos musculoesqueléticos como aquellas lesiones o trastornos de 
los músculos, nervios, tendones, articulaciones, miembros superiores e inferiores, cuello 
y zona dorsal que son causados por el esfuerzo repentino o prolongado debido a la 
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2.6.1 Dimensión del problema 
 
En el caso concreto de Europa, los TME son el problema de salud más común 
relacionado con el trabajo, y tanto es así que el 24% de los trabajadores de la Unión 
Europea atestigua sufrir dolor de espalda. Tales trastornos no solo producen un daño 
personal, sino que también suponen un elevado coste para las empresas. No obstante, 
los TME pueden prevenirse evaluando las tareas que se realizan en el trabajo, aplicando 
las medidas preventivas adecuadas y comprobando la eficacia de las mismas [146]. 
Para conocer cómo afecta el problema en España, conviene reseñar la III Encuesta 
Nacional de Condiciones de Trabajo, en la que ya se informaba de la prevalencia de los 
TME. En España se informó de un 32,9% de dolores dorsolumbares de origen laboral, 
un 29,6% de dolores de cuello, un 19,7% de dolores en las cervicales, un 11,7% de las 
piernas, un 8% de los pies-tobillos, un 7,2% de los hombros, un 6,9% de nalgas-caderas, 
un 6,7% de las rodillas, un 6,2% de los brazos, y un 5,4% de las manos. En total, 
alrededor del 69,2% de los trabajadores informaron de algún tipo de dolencia 
musculoesquelética. En relación a las enfermedades profesionales, el 3,2% de los 
trabajadores consultados afirmaron padecer una enfermedad profesional reconocida o en 
proceso de ser reconocida como enfermedad profesional, siendo aproximadamente la 
mitad de las mismas derivadas de los TME. En cuanto al coste médico y de 
rehabilitación de los TME, en España alrededor del 10% de las consultas médicas de los 
trabajadores se referían a dolencias de origen laboral, con las tasas más elevadas 
enmarcadas en los servicios sociales, la industria química y el sector administrativo. 
Asimismo, en torno al 12% de los encuestados en la III Encuesta Nacional de 
Condiciones de Trabajo manifestaron haber consultado a un médico por algún problema 
de origen laboral, estimándose que en torno al 30% de estos casos estaban relacionados 
con dolores de espalda y de cuello [147]. 
Por su parte, ya en 2011, se comunicaron 197381 accidentes de trabajo por 
sobreesfuerzos, lo que representó un 38,5% de los accidentes laborales, y se notificaron 
a través del sistema CEPROSS (Comunicación de Enfermedades Profesionales en la 
Seguridad) 12891 TME, suponiendo un 71,1% del total de enfermedades profesionales 
comunicadas. A su vez, según el INSS (Instituto Nacional de la Seguridad Social) se 
reconoció la lumbalgia como primera causa de incapacidad temporal por enfermedad 
común. Además, en la VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo de dicho año 
se contempló que un 84% de los trabajadores encuestados señalaba estar expuesto, 
“siempre o casi siempre” o “a menudo”, a algún aspecto relacionado con las demandas 
físicas de su puesto de trabajo, siendo el 77,5% el porcentaje de trabajadores con 
molestias achacables a posturas y esfuerzos derivados del trabajo [148].  
En ese sentido la propia Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el 
Trabajo, en su investigación sobre los trastornos dorsolumbares de origen laboral [149], 
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ha recomendado una estrategia europea para afrontar los TME. Así, estableció una serie 
de principios generales para prevenirlos, en concreto:  
• Evitar los riesgos de TME y evaluar los riesgos que no se puedan evitar. 
• Combatir los riesgos en su origen. 
• Adaptar el trabajo a la persona. 
• Tener en cuenta los cambios tecnológicos y sustituir lo peligroso por lo seguro o 
menos peligroso. 
• Desarrollar una política preventiva integral que incluya la carga total aplicada 
sobre el cuerpo. 
• Adoptar medidas que antepongan la protección colectiva a la individual. 
• Proporcionar las debidas instrucciones a los trabajadores.  
 
Los índices de incidencia de las bajas de los servicios sociosanitarios tienen una 
mayor duración media que la mayoría de los sectores económicos, de ahí que el sector 
socio sanitario se enfrente a un reto importante frente a la siniestralidad laboral que le 
afecta. Para proporcionar mayor información sobre los diversos aspectos de la 
siniestralidad laboral ocurrida en España durante el año 2013 en el sector socio 
sanitario, conviene conocer los datos reflejados en la estadística de accidentes de trabajo 
del Ministerio de Empleo y Seguridad Social [150], los cuales se indican en la Tabla 1 
ordenados por su código CNAE (Clasificación Nacional de Actividades Económicas). 
Tabla 1 – Accidentes de trabajo con baja - Actividades sanitarias (CNAE). 
 
Accidentes de trabajo y enfermedades profesionales – Año 2013 
 
Accidentes de trabajo con baja, por sector y división de actividad. 
 
Actividades por  C.N.A.E. 
Total In itínere 
86 
 
Actividades sanitarias 20731                7115 
87 Asistencia en establecimientos residenciales 10365              1403 
88 
 
Actividades de servicios sociales sin 
alojamiento 
6049               1375 
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Dentro de dichos accidentes con baja ocurridos durante la jornada de trabajo en 
2013, es preciso conocer también cómo se han producido, según la organización 
preventiva y en función de si existe o no evaluación de riesgos del puesto de trabajo, 
siempre centrándonos en el sector sociosanitario (Tabla 2). 
 





























































64 1773 3817 130 1178 42 0 4528 1521 
 
En cuanto a los accidentes por sobresfuerzo físico en el sistema 
musculoesquelético, en España los índices de siniestralidad constituyen una clara 
prioridad y requieren un seguimiento detallado [151]. Así, el Instituto Nacional de 
Seguridad e Higiene en el Trabajo a través del Observatorio Estatal de Condiciones de 
Trabajo (OECT), aborda esta materia anualmente con estudios sistematizados de los 
partes de accidente de trabajo notificados por sobresfuerzos. Desde un punto de vista 
epidemiológico, el objetivo es definir la magnitud y distribución del problema así como 
identificar las principales actividades afectadas por este tipo de accidentes. 
Respecto a la tendencia durante los últimos quince años, destacamos que el peso 
porcentual de los sobresfuerzos comparado con el número total de accidentes en jornada 
de trabajo con baja ha ido incrementándose progresivamente. La progresión es 
ascendente, puesto que en el año 2000 estos accidentes representaron el 28,4% sobre el 
total, mientras que en 2014 [151], supusieron ya el 39,0%. En cuanto a la distribución 
de los accidentes por sobreesfuerzos según división de actividad, en el año 2014 
conviene señalar que en las actividades sanitarias se ocasionaron 9909 accidentes (el 
6,0% sobre el total), en la asistencia en establecimientos residenciales se produjeron 
6.930 accidentes (el 4,2% sobre el total), mientras que en las actividades de servicios 
sociales sin alojamiento se causaron 3.714 accidentes (el 2,2% sobre el total). 
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Más de la mitad de la totalidad de los accidentes ocurridos en 2014 (165453) se 
agruparon en dos tipos de sucesos anormales que  dieron  lugar  accidentes  por  
sobresfuerzo, en concreto levantar, transportar y  levantarse  (33,0%) y los movimientos 
no coordinados, gestos intempestivos o inoportunos (22,3%). Asimismo, respecto a la 
actividad física específica, más de la mitad de estos accidentes (55,5%) se dieron en tres 
tipos de la actividad física, concretamente: coger con la mano, agarrar, asir o sujetar en 
la mano en un plano horizontal (25,2%), andar, correr, subir o bajar (16,3%); y 
transportar verticalmente un objeto (14,1%), siendo las lesiones más frecuentes los 
esguinces y torceduras (38,9% de los casos).  
En términos absolutos, el 38,9% de estos accidentes afectaron a la espalda. Si 
consideramos la distribución de las zonas afectadas por sobresfuerzos en otras 
localizaciones además de la espalda, destacan el tobillo con el 28,2% y el pie con el 
18,8%, también en términos absolutos. En el sector sanitario, la distribución fue la 
indicada en la Tabla 3, con los datos expresados en porcentaje. 
Tabla 3 – Distribución de los accidentes por sobresfuerzos en el sector sociosanitario 
División de 











9,7 39,6 10,8 6,4 7,4 2,6 7,5 16,0 100 
Actividades de 
servicios sociales 
sin alojamiento  
9,0 42,9 9,6 6,3 4,8 2,5 8,3 16,6 100 
 
Para conocer las actividades más afectadas por los accidentes por sobresfuerzos en 
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Tabla 4 – Índices de incidencia de accidentes por sobresfuerzos en el sector sociosanitario 






















3714 203428 1825,7 
 
Por último, otra base de datos que conviene tener en cuenta para situar la 
accidentabilidad por sobreesfuerzos, no ya referida a España sino a la Comunidad 
Autónoma de Galicia, es la elaborada por el Instituto Gallego de Seguridad y Salud 
Laboral (ISSGA) en su análisis sobre los accidentes laborales por sobreesfuerzos [152]. 
Así, se pone de manifiesto que en los accidentes por obreesfuerzos ocurridos en 
Galicia en 2010, un porcentaje próximo al 40% corresponde a problemas de espalda, 
seguida a cierta distancia por los problemas en brazos con el 24,03%, y por los 
problemas en piernas, con el 16,02% y manos, con el 11,89%. Según la actividad 
económica, en el sector servicios y en el sector industrial es donde los accidentes por 
sobreesfuerzos tienen un porcentaje mayor; en concreto el 43,41% en el sector servicios 
y el 27,77% en el sector industrial. En cuanto a las ocupaciones con más accidentes por 
sobreesfuerzos destacan entre otras las auxiliares de enfermería y asimilables, así como 
los trabajadores que se dedican al cuidado de personas, con CNO (Código Nacional de 
Ocupación) números 511 y 512, respectivamente. Entre los estratos de actividad de 
mayor siniestralidad por sobreesfuerzos destaca el de la asistencia en establecimientos 
residenciales, donde el 60% de los accidentes son por dicha causa. 
Respecto a la evolución del peso porcentual de sobreesfuerzos sobre el total de 
accidentes en el período comprendido entre 2005-2014 (figura 20), la tendencia es 




Figura 20 - Evolución de sobreesfuerzos sobre el total de accidentes entre 2005-2014 (Datos ISSGA) 
En la misma misma línea se refieren los datos que aporta el Instituto Nacional de 
Seguridad e Higiene en España, ya que respecto a la evolución del peso porcentual de 
sobreesfuerzos sobre el total de accidentes en el mismo período, comprendido entre 
2005-2014 (figura 21), la tendencia es de nuevo al alza (de un 32,4% del año 2005 a un 
39,8% del año 2014).  
 
Figura 21  - Evolución de sobreesfuerzos sobre el total de accidentes entre 2005-2014 (Datos INSHT) 
Por dicho motivo es evidente concluir que, tanto en España como en la Comunidad 
Autónoma de Galicia, el incremento de los sobreesfuerzos respecto al total de 
accidentes es notorio. Cobra gran importancia pues tratar de reducir la tasa de este tipo 
de accidentes, determinar sus causas y optimizar su investigación por medio de una 
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2.7 ENFERMEDADES PROFESIONALES Y ENFERMEDADES CAUSADAS O AGRAVADAS 
POR EL TRABAJO  
 
Para conocer las enfermedades profesionales y enfermedades causadas o agravadas 
por el trabajo sufridas en España, es preciso consultar los datos ofrecidos por el 
observatorio de enfermedades profesionales [153]. Dicho observatorio nace como 
consecuencia de la implantación de un nuevo cuadro de enfermedades profesionales del 
Sistema de la Seguridad Social de España, según establece el Real Decreto 1299/2006, 
de 10 de noviembre, cuyos datos se desglosan en enfermedades profesionales 
(CEPROSS) y en enfermedades causadas o agravadas por el trabajo (PANOTRATSS). 
El sistema de notificación CEPROSS recaba información de aquellas patologías 
sufridas por los trabajadores que están incluidas en el cuadro de enfermedades 
profesionales. Por su parte, el sistema PANOTRATSS está diseñado con el objeto de 
comunicar las patologías no traumáticas causadas por el trabajo. 
Esta base de datos recoge las enfermedades no incluidas en la lista de enfermedades 
profesionales que contrae el trabajador con motivo de la realización de su trabajo, 
siempre que se pruebe que la enfermedad tuvo por causa exclusiva la ejecución del 
mismo, y también contiene las enfermedades o defectos padecidos con anterioridad por 

















2.7.1 Enfermedades profesionales causadas por agentes físicos 
 
El sistema de notificación CEPROSS recoge información en España de las 
patologías sufridas por los  trabajadores que están incluidas en el cuadro de 
enfermedades profesionales. En concreto, en 2014 se comunicaron 17260 partes de 
enfermedades profesionales incluidas en el listado como tales, produciéndose un 
incremento del 2,76% en el número de expedientes de enfermedad profesional 
comunicados respecto al año 2013, así como un descenso del 36,9% en las lesiones 
permanentes no invalidantes reconocidas. Del total de partes de enfermedades 
profesionales, 8112 tuvieron baja laboral y 9148 se cerraron sin baja laboral. Respecto 
al año 2013, los expedientes con baja laboral se incrementaron en un 6,75%, mientras 
que los que se comunicaron sin baja disminuyeron un 0,53%. La mayor incidencia se 
produjo en las enfermedades causadas por agentes físicos, incluidas en el grupo 2, en el 
que se encuadran las enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos 
repetitivos en el trabajo, siendo las actividades hospitalarias aquellas en laque se 
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2.7.2 Patologías no traumáticas causadas por agentes físicos 
 
El sistema de comunicación PANOTRATSS ofrece información sobre las 
enfermedades no incluidas en la lista de enfermedades profesionales que contrae el 
trabajador con motivo de la realización de su trabajo exclusivamente, así como las 
enfermedades o defectos padecidos con anterioridad por el trabajador que se agraven 
como consecuencia de un accidente. En 2014 se diagnosticaron 5689 patologías no 
traumáticas, de las que 4208 son enfermedades causadas por el trabajo y 1481 son 
enfermedades agravadas por el trabajo. Las patologías más frecuentes son las 
enfermedades del aparato locomotor. 
Para comprobar la evolución experimentada en el número de partes de 
enfermedades profesionales comunicados a lo largo del periodo 2007-2014, se refleja en 
la siguiente tabla (Tabla 5) los partes con baja y sin baja incluidos en el grupo 2 de 
agentes físicos, así como el total y el tanto por ciento sobre el total de enfermedades. 































































































Conviene destacar que, tanto en hombres como en mujeres, la mayor concentración 
de enfermedades se produce en el grupo 2, de agentes físicos, al que pertenecen el 
79,03% de los partes con baja laboral en el caso de hombres y el 78,23% en las mujeres. 
Dentro de las mujeres, las actividades donde se comunica un mayor número de 
enfermedades profesionales son las “Actividades sanitarias”, con un 13,11% sobre el 
total. 
Para acabar, debemos indicar que, tal y como recoge el informe anual 
confeccionado en el año 2014 por el observatorio de enfermedades profesionales 
(CEPROSS) y de enfermedades causadas o agravadas por el trabajo (PANOTRATSS), 
dentro de las enfermedades causadas por el trabajo se detectaron 5689 patologías no 
traumáticas, 4208 enfermedades causadas por el trabajo y 1481 enfermedades agravadas 
por el trabajo, siendo las enfermedades del aparato locomotor las más frecuentes. En 
efecto, las enfermedades del aparato locomotor suponen 2322 de un total de 4208, 
distribuidas en enfermedades de la columna vertebral y de la espalda (1213) osteopatías 
y condropatías (16) y otras enfermedades del aparato locomotor (1093).  
Por lo que respecta a las enfermedades o defectos agravados por el trabajo, vuelven 
a destacar las enfermedades del aparato locomotor, en concreto 1153 de un total de 
1481. Las mismas se desglosan en enfermedades de la columna vertebral y de la espalda 
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2.8 MÉTODOS DE EVALUACIÓN DEL RIESGO DE MOVILIZACIÓN DE PACIENTES  
 
En la literatura científica actual existen varios métodos de evaluación y estimación 
del riesgo por movilización manual de pacientes, los cuales se contemplan en la 
anteriormente citada ISO/TR 12296-EN. A continuación se señalan (tabla 6) los 
principales factores de riesgo valorados por cada método, así como sus ventajas y 
limitaciones. 
Tabla 6 - Métodos de evaluación del riesgo por movilización manual de pacientes contemplados en 
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Como se ha referenciado en la Tabla 6, la norma ISO/TR 12296:2012 indica en su 
anexo A.1 [166] varios métodos útiles para estimar el riesgo de movilización de 
pacientes, según se deriva de la literatura científica. Tal y como señala la ISO 12296, la 
evaluación de riesgos es uno de los pilares de la estrategia preventiva, no sólo en lo que 
respecta a la identificación de los riesgos para la salud, sino también en la identificación 
de problemas y en la resolución de los mismos. La norma recomienda una evaluación de 
riesgos siempre que se introduzca un nuevo equipo, se modifiquen los aspectos 
organizativos —por ejemplo, cuando varíe el número de cuidadores o cuando cambie la 
dependencia de los pacientes—, o siempre que otros cambios puedan afectar a las 
características del riesgo. 
El uso de métodos aplicables a la manipulación manual de cargas, descritos en la 
norma ISO 11228, partes 1 y 2, es difícilmente trasladable a la evaluación del riesgo de 
manejo de pacientes. Por ello, el método debe ser específico y tener en cuenta la 
presencia de varios factores, como el tipo de pacientes, el personal disponible, la 
adecuación de los equipos, los espacios y la formación apropiada. Según la ISO 12296, 
sea cual sea la herramienta elegida, el método de evaluación debe permitir la recogida 
de los datos relativos al tipo de manipulación, la disponibilidad y requisitos de las 
ayudas mecánicas y el nivel de formación específica de los cuidadores. Además, el 
método utilizado para la evaluación de riesgos debe permitir la clasificación del riesgo 
según el modelo de tres zonas (verde, amarillo, rojo), para facilitar las acciones 





La norma indica asimismo que debe ser adoptado un enfoque integral mediante una 
serie intervenciones multifactoriales para reducir el riesgo, dado que así es más probable 
tener éxito. Ese enfoque debería basarse en los resultados de la evaluación del riesgo, 
por lo que se concluye que una evaluación adecuada es clave para tomar decisiones 
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2.9 CONTEXTUALIZACIÓN DEL ESTUDIO DE CAMPO EN EL HOSPITAL LUCUS 
AUGUSTI  
 
Para encuadrar el estudio de campo realizado, es preciso comprender antes cuáles 
son las características intrínsecas de la organización pública en la que se ha llevado a 
cabo gran parte del presente estudio [167]. 
En primer lugar, debe precisarse que el Hospital Lucus Augusti, ubicado en la 
ciudad de Lugo (España) depende de la Consellería de Sanidade, órgano de la 
Administración autonómica responsable de la superior dirección y control del desarrollo 
de las funciones y competencias que le corresponden a la Xunta de Galicia en materia 
de sanidad, de acuerdo con lo establecido en los artículos 27.23, 28.8 y 33 del Estatuto 
de autonomía de Galicia [168], por el artículo 76 de la Ley 8/2008, de 10 de julio, de 
Salud de Galicia [169] y por la Ley 5/1999, del 21 de mayo, de ordenación farmacéutica 
[170]. A dicha Consellería de Sanidade le corresponde la coordinación del Sistema de 
Salud de Galicia, conforme a los principios rectores de universalidad del derecho a los 
servicios y a las prestaciones de cobertura pública, la orientación a la ciudadanía y a la 
participación social y comunitaria en el planteamiento de políticas, la integración 
funcional de todos los recursos públicos y la eficacia, efectividad y eficiencia en la 
gestión del Sistema Público de Salud de Galicia, entre otros. En ese sentido, el 5 de 
junio de 2009 se publicó en el Diario Oficial de Galicia el Decreto 310/2009, del 28 de 
mayo [171], por el que se establece la estructura orgánica de la Consellería de Sanidade. 
Con respeto al modelo organizativo, está separada la planificación, financiación y 
evaluación de la gestión del Sistema Público de Salud de Galicia, que corresponden a la 
Consellería de Sanidade, y la ejecución de las prestaciones que le corresponden al 
Servicio Gallego de Salud, organismo autónomo de carácter administrativo adscrito a la 
Consellería de Sanidade, según lo establecido en la Ley 8/2008, del 10 de julio, de salud 
de Galicia [169]. 
El Servizo Galego de Saúde, creado por la Ley 1/1989 [172] como un organismo 
autónomo de naturaleza administrativa, y dotado de personalidad jurídica y plena 
capacidad para el cumplimiento de sus fines, está adscrito a la Consellería de Sanidade, 
que ejerce sobre él facultades de dirección, vigilancia y tutela. Por su parte, la Ley 
8/2008, del 10 de julio, de salud de Galicia, en su título VI, establece que en el Servicio 
Gallego de Salud se integran todos los centros, servicios y establecimientos sanitarios y 
administrativos creados por la Administración de la Xunta de Galicia, así como las 
entidades sanitarias de naturaleza pública que se le adscriban, sobre los que ejerce el 
gobierno, la dirección, y la gestión con el fin de garantizar la asistencia sanitaria 
pública. Así, el 5 de junio de 2009 sale publicado en el Diario Oficial de Galicia el 
Decreto 311/2009, del 28 de mayo [173], por el que se establece la estructura orgánica 




2.9.1 Ordenación sanitaria de Galicia 
 
La ordenación sanitaria tiene por objeto garantizar a la ciudadanía gallega un 
acceso rápido, oportuno y equitativo a los dispositivos y servicios sanitarios existentes, 
ayudando a ordenar las referencias entre centros y prestaciones. En ese sentido la Ley 
8/2008, del 10 de julio, de Salud de Galicia, establece en su artículo 67 que el Sistema 
Público de Salud de Galicia se estructure territorialmente en áreas y zonas sanitarias 
articuladas en el Mapa Sanitario de Galicia. Según el artículo 68, las áreas sanitarias 
(figura 22) constituyen la demarcación territorial equivalente a las áreas de salud 
















Figura 22 - Áreas de referencia hospitalaria. Fuente: Xunta de Galicia. 
El ámbito geográfico de cada una de las áreas sanitarias se determina por decreto 
del Consejo de la Xunta, a propuesta de la Consellería de Sanidade, en función de las 
necesidades sanitarias de la comunidad autónoma y los factores geográficos, 
socioeconómicos, demográficos, laborales y las directrices de ordenación y de 
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desarrollo territorial establecidos por la Xunta de Galicia. A dichas áreas sanitarias les 
corresponde la gestión integrada de los recursos sanitarios asistenciales públicos de su 
ámbito territorial, así como de las prestaciones y de los programas sanitarios que estas 
desarrollen. En ese sentido, el Decreto 168/2010, de 7 de octubre [175] instauró la 
estructura organizativa de gestión integrada del Servicio Gallego de Salud, de forma que 
las áreas sanitarias existentes se establecieran integrando en una sola organización los 
distintos niveles existentes de la gestión sanitaria. 
De acuerdo con el artículo 69.1, de la Ley 8/2008, las zonas sanitarias son 
divisiones funcionales de las áreas y constituyen las unidades elementales de prestación 
de los servicios sanitarios. Estas zonas facilitan la gestión en las áreas de salud y 
representan los territorios básicos de actuación de las diferentes unidades que prestan 
servicios sanitarios. 
2.9.1.1 Ordenación de la Atención Especializada 
Galicia cuenta con una red hospitalaria constituida por 14 centros o complejos 
hospitalarios de titularidad  pública, relacionados en la Tabla 7, a los que hay que añadir 
el Hospital Povisa S.A., de titularidad personal, que tiene un concierto con el Servicio 
Gallego de Salud para atender a la población de una zona del área de Vigo. De forma 
complementaria, hay hospitales personales concertados por el Servizo Galego de Saúde. 
En la tabla 7 se indica la población protegida, desglosada por centros hospitalarios, 
indicando su peso porcentual dentro del territorio gallego. Como puede observarse, el 
Hospital Universitario Lucus Augusti es el sexto hospital de Galicia en cuanto a 
población protegida, con un total de 223312 personas. 
Tabla 7 - Referencias poblacionales para la hospitalización general. Población protegida. Fuente: 
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2.9.1.2 Recursos Humanos 
En cuanto a las plazas dotadas por provincia para el personal de las instituciones 
sanitarias dependientes del Servizo Galego de Saúde, en el mes de diciembre de 2009 
fueron 32831, con la siguiente distribución (Tabla 8).  















62 26 24 48 160 
 
Funcionario 
288 98 243 659 1288 
 
Laboral y MIR 
794 93 169 428 1484 
 
Estatutario 
12597 4280 4244 8723 29844 
 
Facultativo 
2904 1021 922 2111 6958 
  
Sanitario no facultativo 
6350 2088 2017 4213 14668 
  
No sanitario 
3343 1171 1305 2399 8218 
 
Otros 
21 7 10 17 55 
 
Total 
13762 4504 4690 9875 32831 
 
Respecto al personal efectivo en los hospitales, éste se refleja en la Tabla 9 



















C.H. Universitario A Coruña 
16 1022 1296 3074 
 
CH Universitario de Vigo   
16 1019 1428 2886 
 
C.H. Universitario de Santiago 
12 1061 1135 2627 
 
C.H. de Ourense  
13 604 983 1875 
 
C.H. de Pontevedra  
10 520 794 1582 
 
H.U. Lucus Augusti 
10 499 698 1501 
 
C.H. Arquitecto Marcide-Novoa 
Santos. Ferrol. 
9 372 583 988 
 
Hospital do Salnés 
3 81 65 220 
 
Hospital da Costa-Burela  
4 103 177 380 
 
Hospital de Barbanza  
4 81 70 255 
 
Hospital Comarcal de Monforte  
3 83 152 296 
 
Hospital Virxe da Xunqueira  
4 85 41 196 
 
Hospital Comarcal de Valdeorras  
4 65 147 258 
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        Hospital de Verín  












2.9.1.3 Servicio de Prevención de Riesgos Laborales 
La actividad preventiva del Servizo Galego de Saúde se organiza por medio de su 
Servicio de prevención de riesgos laborales propio, el cual está estructurado en una 
unidad central de prevención de riesgos laborales y condiciones de trabajo, ubicada en 
los servicios centrales del Servizo Galego de Saúde y adscrita a la Subdirección General 
de Gestión y Políticas de Personal, que desarrolla funciones de planificación y 
coordinación de la actividad preventiva del Servizo Galego de Saúde. El Servicio de 
prevención de riesgos laborales se organiza en nueve unidades periféricas, situadas en 
los hospitales y con un ámbito de actuación referido a los trabajadores tanto de atención 
primaria como de atención especializada en sus respectivas áreas de referencia. Dicho 
servicio realiza actividades de evaluación de riesgos, planificación preventiva de los 
distintos centros en función de los resultados de la evaluación, elaboración de la 
documentación requerida y resolución de los problemas presentados en los centros de su 
área de actuación. Para la realización de la actividad preventiva, el Servicio de 
Prevención de Riesgos Laborales está dotado con profesionales que cuentan con alguna 
de las cuatro especialidades preventivas, esto es, seguridad del trabajo, higiene 
industrial, ergonomía y psicosociología aplicada y medicina del trabajo. 
 Entre otras actividades se realizan tareas relacionadas con la investigación de los 
daños a la salud, evaluaciones de riesgos laborales –para las cuales se utiliza la 
metodología elaborada de manera específica por el Servizo Galego de Saúde– vigilancia 
de la salud, adaptaciones de puestos de trabajo y movilidad por razones de salud y 
maternidad, actividades de formación e información específica y planes de emergencia 
de los centros. Dichas actividades están sujetas a lo contemplado en el Plan General de 
Prevención de Riesgos Laborales del Servizo Galego de Saúde, aprobado por el 










2.9.2 Análisis de la siniestralidad en el Servizo Galego de Saúde 
 
 Los últimos cálculos estadísticos oficiales sobre daños a la salud en el Servizo 
Galego de Saúde de los que tenemos constancia, es decir, los registrados en el año 2009, 
se confeccionaron a partir de los datos remitidos por las gerencias de las instituciones 
sanitarias y por la información referida al cuadro total de personal de 37696 
trabajadores, distribuidos en atención primaria, con 8035 trabajadores (21,32% del 
total), y en atención especializada, con 29661 trabajadores (78,68% del total). Respecto 
al absentismo, en las tablas que se presentan a continuación se recogen los principales 
resultados de los datos cuantitativos de absentismo por incapacidad temporal (IT), 
reflejados por ámbito asistencial (Tabla 10).  











Accidentes de trabajo 194 2427 2621 
 
Con baja 67 679 746 
 
Sin baja 127 1748 1875 
 
             Accidentes in itínere  70 169 239 
 
Con baja 66 119 185 
 
Sin baja 4 50 54 
 
Enfermedades Profesionales 1 24 25 
 
Asimismo, en cuanto a los índices de siniestralidad, se indican a continuación los 
índices de frecuencia, gravedad e incidencia, así como la duración media de las bajas 
(Tabla 11). 
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Índice de frecuencia 5,13 14,10 12,19 
 
Índice de gravedad 0,61 0,73 0,71 
 
Índice de incidencia (x1000) 8,34 22,89 19,79 
 
Duración media de las bajas 118,05 52,08 58,00 
 
Si nos referimos a la duración media de las bajas laborales en atención primaria, y 
en lo que respecta al personal facultativo, se observa un pequeño incremento, siendo de 
29,30 días en el 2008 frente a 31,12 en el 2009. En el caso de la atención especializada 
constatamos 38,07 días en 2008 frente a 42,46 en 2009, lo que representa un porcentaje 
de incremento de un 12% en relación con el año anterior. Sin embargo, en el caso del 
personal no sanitario la tendencia es de descenso en los días de baja, tanto en el caso de 
atención primaria como de atención especializada (Tabla 12). 




































































Por último, la tasa global de absentismo experimenta un descenso generalizado, 
tanto por estamentos profesionales como por ámbitos asistenciales. La mayor tasa de 
absentismo se alcanzó en el personal sanitario no facultativo de atención especializada, 
con un valor de 7,03 en 2009, que fue de un  9,24 en el 2008 (Tabla 13). 











































































Conviene precisar que los datos de siniestralidad descritos se refieren al conjunto 
del Servizo Galego de Saúde. No obstante, se ha estimado conveniente conocer tal 
problemática aplicándola exclusivamente al Hospital Lucus Augusti, centro objeto de la 
mayor parte del trabajo de campo de la presente tesis. Centrándonos en las dificultades 
derivadas de la movilización de pacientes, se ha pretendido llevar a cabo dicha tarea 
desde una doble vertiente, tanto por medio de un cuestionario, recogiendo el punto de 
vista subjetivo de los trabajadores, como recopilando los datos objetivos de 
accidentabilidad debidos a lesiones musculoesqueléticas y sobreesfuerzos, ocurridos 
desde el año 2011 hasta el año 2014. Ambos aspectos se recogen en los capítulos de 
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2.9.3 Recursos materiales 
 
En cuanto a los recursos materiales existentes en el Servizo Galego de Saúde, 
conviene conocer la distribución de camas y quirófanos por provincias (Tabla 15) y por 
hospitales (Tabla 14) para así comprender su dimensión y equipamiento. Dichos 
recursos se indican en el ámbito de la atención especializada, cuyo nivel de atención 
sanitaria ofrece los medios técnicos y humanos de diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación idóneos que, por su especialización o características no pueden 
desarrollarse en el nivel de atención primaria. Esta actividad se presta en los hospitales 
y en centros de especialidades. 
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Conforme a los objetivos previamente formulados, el planteamiento general del
presente estudio se centra en la evaluación de las condiciones de trabajo que inciden en el
riesgo asociado a la movilización de pacientes en el conjunto del ámbito sociosanitario
desde el punto de vista de la ergonomía aplicada, así como en la valoración de los
diferentes equipos mecánicos de ayuda en función de la minoración del riesgo y la
prevención del daño. Este planteamiento general se desarrolla en cuatro ejes
fundamentales:
1. Comprobación acerca de si los principales métodos de evaluación de
riesgo ofrecen diferencias en los niveles de riesgo y permiten evidenciar
mejoras en las condiciones de trabajo mediante un estudio de campo en el
ámbito sociosanitario.
2. Realización de un estudio comparativo de los métodos de evaluación del
riesgo, así como del papel que juegan las ayudas mecánicas en sus
respectivos procedimientos de valoración.
3. Propuesta de un nuevo método de evaluación, como resultado de los
estudios anteriores, que reúna las características mejor valoradas de los
métodos analizados y que permita realizar una evaluación cuantitativa y
cualitativa del nivel de riesgo.
4. Comprobación de la validez y fiabilidad del nuevo método mediante un
estudio de campo, así como desarrollo de una aplicación informática que




A continuación se expone la metodología utilizada en cada uno de los grandes
apartados anteriormente descritos, tal y como sigue:
Conviene destacar, asimismo, que tanto los métodos de evaluación como los equipos
mecánicos de ayuda están incluidos en la ISO TR 12296-EN, norma descrita en el
capítulo de Introducción.
1. Valoración de la incidencia de los trastornos musculoesqueléticos
y los sobreesfuerzos de las diferentes áreas de trabajo de las salas de
hospitalización y quirófanos de un hospital, en concreto el Hospital
Lucus Augusti de Lugo, así como de una residencia de la 3ª edad y
una residencia de pacientes psiquiátricos (Residencia de As
Gándaras de Lugo y CAPD de Sarria, respectivamente). En primer
lugar, se describen los diferentes centros de trabajo, y en segundo
lugar se expone para el caso del Hospital Lucus Augusti de Lugo la
metodología del estudio de la incidencia de dichos trastornos.
2. Estudio comparativo de los principales métodos de evaluación de
evaluación del riesgo, contemplados en la norma ISO TR 12296-EN,
esto es, los métodos MAPO, PTAI, DINO, Care Thermometer y
Dortmund Approach. Primero, se describen las características de los
métodos y a continuación se expone la metodología manejada en el
estudio comparativo de los métodos de evaluación de riesgo
utilizados. Asimismo, se efectúa un estudio de campo para comparar
los resultados obtenidos los distintos métodos, describiendo los
lugares de trabajo estudiados y la metodología utilizada en dicho
estudio.
3. Elaboración de un nuevo método de evaluación. Para dicha
elaboración, se refieren los criterios utilizados para conformarlo, así
como la metodología de desarrollo del mismo.
4. Validez y fiabilidad del nuevo método, refiriendo tanto el estudio
de campo efectuado como la metodología utilizada para la
valoración de dicha validez y fiabilidad.
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3.3 CARACTERÍSTICAS DEL TRABAJO DE CAMPO
El trabajo de campo de la presente tesis se realizó en las unidades de hospitalización y
en los quirófanos del Hospital Lucus Augusti, así como en la Residencia geriátrica de As
Gándaras y en el Centro de atención a personas con discapacidad de Sarria. A
continuación indicamos las principales características de dichos centros.
3.3.1 Descripción de los lugares de trabajo
3.3.1.1 Hospital Lucus Augusti – Unidades de hospitalización
El Hospital Lucus Augusti (Figura 1), dependiente del Servizo Galego de Saúde,
adscrito a la Consellería de Sanidade del Gobierno Gallego para la provisión, gestión y
administración de la asistencia sanitaria de la Comunidad Autónoma de Galicia, comenzó
su actividad en Enero de 2011. Desde dicha fecha, desarrolla de forma prioritaria
funciones de prestación de asistencia sanitaria en los centros, servicios y establecimientos
sanitarios públicos dependientes de atención especializada, y está integrado en red con
centros hospitalarios públicos de la provincia y otros centros de referencia de la
Comunidad. El Hospital Lucus Augusti cuenta con una media de 2800 trabajadores,
desglosados en 528 facultativos de plantilla, 745 profesionales de gestión y servicios y
1600 profesionales de enfermería, los cuales atienden a una población de referencia
directa de 223170 personas, llegando en algunas especialidades a atender hasta 354862
personas. El Hospital Lucus Augusti consta de cinco edificios con usos claramente
definidos: uno industrial, uno administrativo, uno de hospitalización, uno de consultas y
uno técnico. Una de las principales características del Hospital Lucus Augusti es la
disposición de espacios amplios y acondicionamiento de diversas zonas a la actividad
asistencial. Del mismo modo, la mayoría de equipos y mobiliario tienen la posibilidad de
regulación en altura. Las necesidades de espacio en las habitaciones se han cubierto con
respecto al antiguo Hospital Xeral, lo que favorece tanto su higiene como la movilización
de pacientes y la transferencia de los mismos.
Figura 1 - Hospital Lucus Augusti. Fuente: www.elmundo.es
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El bloque de hospitalización cuenta con 19 unidades de hospitalización convencional
de 32 camas cada una (608 camas). En cada una de estas 19 unidades hay diez
habitaciones individuales, siendo el 32% de las habitaciones convencionales individuales.
En el caso de las habitaciones de Obstetricia y Pediatría (67 camas) son todas de uso
individual. También acoge 32 camas de hospitalización de Psiquiatría y 10 camas de
Custodia Penitenciaria. En lo que respecta a las 106 camas de hospitalización especial, 39
camas son de la Unidad de Reanimación-Despertar, 26 de UCI-Coronarias y 36 de
observación de Urgencias.
3.3.1.2 Quirófanos del Hospital Lucus Augusti
Dentro del Hospital Lucus Augusti, el bloque quirúrgico se encuentra emplazado en
dentro del edificio técnico del mismo, el cual tiene características diferentes al resto, ya
que en él se han ubicado la mayoría de los equipos de alta tecnología médica así como el
área quirúrgica. Dicho bloque ocupa una superficie de 4400 metros cuadrados, en los que
se emplazan los quirófanos (Figura 2), que cuentan con sistemas de climatización y de
iluminación natural. Los quirófanos se distribuyen en cuatro bloques, con esta estructura:
- Bloque 1: Cirugía Abierta y  Cirugía Laparoscópica.
- Bloque 2: Traumatología, Ortopedia y Neurocirugía.
- Bloque 3: Ginecología y Urología.
- Bloque 4: ORL, Cirugía Vascular y Unidad del Dolor/Cardiología.
Además del bloque quirúrgico existen los quirófanos de Cirugía Menor Ambulatoria
(CMA), que se  distribuyen a su vez en Oftalmología, Traumatología/ Cirugía General y
Cirugía Plástica. Asimismo, en el edificio técnico del Hospital Lucus Augusti están
situadas dos salas especiales de Radiología Vascular Intervencionista y Hemodinámica. El
área de Reanimación-Despertar, también incluida en el edificio técnico, está próxima a las
unidades de hospitalización, bloque quirúrgico y Unidad de Cuidados Intensivos, y tiene
una superficie de cerca de 1400 metros cuadrados, con 39 puestos de recuperación post-
quirúrgica y 8 sillones pre-alta (ambulatorio). Por último el bloque obstétrico se sitúa a
nivel de las Urgencias y de la Unidad de Pediatría y Obstetricia, y tiene una superficie de
cerca de 900 metros cuadrados, donde existen 3 salas de partos y 6 puestos de dilatación.
Figura 2 – Quirófano Hospital Lucus Augusti. Fuente: www.sistemasmedicosheramed.com
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3.3.1.3 Residencia de As Gándaras
La residencia geriátrica de As Gándaras (Figura 3) está ubicada en la ciudad de Lugo,
y cuenta con ocho plantas. En seis de ellas los pacientes son válidos o colaboradores, por
lo que no se realiza movilización de pacientes, y en las dos restantes se realiza
movilización, ya que ahí los pacientes son dependientes, desglosados de este modo:
- Planta 1. 16 pacientes, cuyas habitaciones son de reducidas dimensiones.
- Planta 3. 26 pacientes, cuyas habitaciones son amplias, y en las que puede realizarse
el aseo y la movilización sin excesiva dificultad.
El número de trabajadores que hacen la movilización son 12 auxiliares, divididas en
varios turnos. Aunque trabajan enfermeras, no participan en la movilización, y no existe la
figura de celador. Hay 210 plazas para pacientes válidos y 16 para pacientes asistidos. 82
de las plazas se reparten en habitaciones individuales y 144 en habitaciones dobles. La
residencia cuenta con salas polivalentes, baño geriátrico, estimulación cognitiva,
fisioterapia y terapia ocupacional. Las habitaciones están equipadas con camas
articuladas, suelos antideslizantes en WC, aseo y cuartos de baño, y también cuentan con
ayudas mecánicas.
Figura 3 – Residencia As Gándaras (Lugo). Fuente: http://elprogreso.galiciae.com
3.3.1.4 Centro de Atención a Personas con Discapacidad
El Centro de Atención a Personas con Discapacidad (CAPD) de Sarria (Figura 4),
ubicado en la provincia de Lugo, cuenta con tres plantas de dos módulos cada una. En
cada módulo hay una ocupación máxima de hasta 20 pacientes, por lo que el centro tiene
una capacidad máxima de 120 pacientes. Todas las habitaciones del centro son triples,
salvo dos que son individuales, destinadas a dos pacientes encamados. En cuanto a las
categorías profesionales que participan en la movilización de los pacientes, encontramos
auxiliares de enfermería, enfermeras, fisioterapeutas y educadores, aunque la tarea
principalmente la realizan las auxiliares de enfermería.
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Por último, en relación a las ayudas mecánicas disponibles, existe una grúa de
movilización por módulo, salvo en el módulo 3, con sillas de ruedas y andadores. La
mayoría de las camas son sólo regulables en la cabecera, excepto 12 de ellas, que son
automáticas y regulables en altura.
Figura 4 – Centro de Atención a Personas con Discapacidad (CAPD) de Sarria
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3.3.2 Metodología del estudio previo sobre la incidencia del dolor de espalda
derivado de la movilización de pacientes en el Hospital Lucus Augusti
Para tratar de conocer en una primera aproximación los riesgos de movilización de
pacientes en el ámbito sanitario, y en concreto en el Hospital Lucus Augusti, donde se
desarrolló la mayor parte del trabajo de campo de la presente tesis, se estimó necesario
consultar a los trabajadores que principalmente realizan tales tareas acerca de los
problemas derivados de la movilización de pacientes, para así complementar el estudio.
La consulta se llevó a cabo en Mayo de 2013 mediante el cuestionario denominado
“Las lesiones de espalda en el sector hospitalario” [1], diseñado por el Instituto Nacional
de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Dicho cuestionario nació con el objetivo de
elaborar una metodología para la valoración de las condiciones de trabajo en el sector
hospitalario, haciendo especial hincapié en las dificultades de manejo de pacientes, así
como en las consecuencias que este tipo de actividad puede acarrear sobre la salud de los
trabajadores. El cuestionario desde su redacción inicial ha sido revisado en 2011 con la
participación del grupo de trabajo que lo confeccionó originalmente, versión que ha sido
la escogida para utilizar en el presente estudio (ver anexo 6.1 con dicho cuestionario).
3.3.2.1 Metodología
El cuestionario “Las lesiones de espalda en el sector hospitalario” está dirigido al
personal del sector sanitario que debe movilizar y trasladar pacientes. En concreto, las
categorías profesionales que suelen estar más afectadas por este tipo de trabajo son
enfermeras, auxiliares de enfermería y celadores. Los factores de riesgo de este colectivo
son principalmente los que hacen referencia a la carga de trabajo, dado que las tareas que
se realizan conllevan una carga física estática y dinámica importante. La carga estática se
refiere a posturas fijas mantenidas con o sin peso adicional, y la carga dinámica incluye
los desplazamientos, el manejo de cargas y el esfuerzo muscular que puede llegar suponer
una determinada tarea de movilización de un paciente.
3.3.2.2 Características del cuestionario
El cuestionario, de respuesta anónima, pretende conocer algunos aspectos sobre las
condiciones de trabajo en el sector hospitalario y su relación con las lesiones de espalda
del personal sanitario, constando de 65 preguntas, de las cuales las 10 primeras son de
identificación del centro. La mayor parte de las preguntas que incluye son de respuesta
cerrada, es autoaplicable y está precodificado para su posterior tratamiento. También
permite la aplicación colectiva, bien sea a toda la población en estudio o bien a una
muestra representativa de la misma.
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Los factores considerados en el cuestionario como objeto de estudio están
clasificados en diversas variables:
- Datos Personales (preguntas 11 a 23).
- Tiempo de trabajo (preguntas 24 a 31).
- Entorno de trabajo (preguntas 32 a 37).
- Carga de trabajo (preguntas 38 a 55).
- Molestias (preguntas 56 a 65).
3.3.2.3 Tratamiento de datos
Dadas las características del cuestionario, y con el fin de conseguir una mayor
sinceridad de respuesta, el cuestionario se aplicó de forma anónima. Asimismo, los
resultados no se explotaron a nivel individual sino por colectivos, atendiendo a
características comunes tales como la edad, la categoría profesional o el turno de trabajo.
3.3.2.4 Participación en la respuesta del cuestionario
En el Hospital Universitario Lucus Augusti se distribuyeron aleatoriamente 200
cuestionarios entre el personal del hospital que moviliza habitualmente pacientes, con la
premisa que la participación fuese voluntaria y anónima. De los 200 cuestionarios, 120
fueron contestados, exponiéndose los resultados del cuestionario en el siguiente capítulo.
A continuación se relacionan los servicios que contestaron el cuestionario:
- Quirófano.
- Unidad de Traumatología.
- Unidad de Geriatría.
- Unidad de Obstetricia.
- Unidad de Psiquiatría.
- Rehabilitación.
- UCI.
- Radiodiagnóstico. Conviene precisar que aunque cuatro de los cuestionarios de ésta
unidad los han contestado TSID (Técnicos Superiores en imagen para el diagnóstico), se
han asignado a la categoría profesional de Enfermera, es decir, con el número 1, ya que de
no ser así no tendrían cabida en la pregunta 18.
- Celadores de Retén. En el  Hospital Universitario Lucus Augusti el "Retén" es un
servicio en el que trabajan exclusivamente celadores, cuyas funciones son trabajar a
demanda en cualquier unidad del hospital, lo cual incluye movilizar pacientes en las





3.3.3 Metodología del análisis de la accidentabilidad del Hospital Lucus Augusti
Para complementar el análisis sobre los problemas derivados de la movilización de
pacientes en el Hospital Lucus Augusti, además de consultar a los trabajadores del mismo
sobre su percepción acerca de dicho riesgo mediante un cuestionario se antoja también
apropiado recoger los datos de accidentabilidad derivados de la movilización de pacientes
en dicho hospital. Para ello, se han recopilado los accidentes ocurridos en el Hospital
Lucus Augusti debidos a lesiones musculoesqueléticas y sobreesfuerzos desde el año 2011
hasta el año 2014, dividiéndolos en lesiones musculoesqueléticas (LME) y
sobreesfuerzos, separándolos de otro tipo de accidentes ocurridos en el hospital, tales
como pinchazos, salpicaduras, golpes o cortes.
Dichos accidentes se han extraído directamente de los datos de accidentabilidad
recogidos anualmente por la Unidad de Salud Laboral del hospital, y se refieren de forma
exclusiva al entorno de la atención especializada. Cabe precisar que tales accidentes se
han comunicado de forma previa por la supervisora o el jefe de unidad correspondiente a
la unidad de Salud Laboral mediante un parte de comunicación del accidente que refiere
el trabajador, el cual indica el lugar en que estaba trabajando, cuándo y cómo se produjo
el accidente y cuáles fueron las consecuencias. Una vez realizados los trámites
documentales pertinentes, tales como el registro y la atención médica oportuna, de cada
accidente notificado se lleva a cabo una investigación para determinar sus causas y
proponer medidas preventivas con el objeto de procurar que no vuelva a repetirse.
Posteriormente, de forma trimestral se indica en el Comité de Seguridad y Salud
información sobre los daños a la salud de los trabajadores, de acuerdo a la legislación
vigente, presentando una relación de los accidentes ocurridos en cada período.
Debe indicarse no obstante que cabe suponer una cierta infradeclaración de
accidentes, generalmente por un control farmacológico del dolor o porque el trabajador en
ocasiones considera que el accidente ocurrido es de baja intensidad, aunque a posteriori
éste acabe produciendo daños. Para ello, la Unidad de Salud Laboral puede notificar a la
empresa de oficio un accidente del que tenga conocimiento aunque no se comunique por
el trabajador o por el mando intermedio correspondiente.
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3.3.4 Principales tareas y puestos evaluados en las unidades de hospitalización
del Hospital Lucus Augusti
Los puestos de trabajo evaluados fueron los desempeñados por Enfermeras,
Celadores y Auxiliares de Enfermería en las cuatro plantas de hospitalización del Hospital
Lucus Augusti. El número de unidades analizadas en hospitalización fueron 17 de un total
de 17 unidades de hospitalización operativas, considerando que Obstetricia (Planta 1, B1
y B2), Cirugía General y Digestiva (Planta 3, B1 y B2) y Medicina Interna (Planta 3, C1 y
C2) constituyen una sola unidad. En ese sentido, se indica que las unidades de
hospitalización del Hospital Lucus Augusti, divididas por plantas, son las siguientes:
1º PLANTA
A1 – Pediatría








B1 – Traumatología/Dermatología/Cirugía Plástica
B2 – Traumatología/ORL/Unidad de Dolor
C1 – Polivalente (NO OPERATIVA)
C2 – Polivalente (NO OPERATIVA)
3º PLANTA
A1 – Geriatría/Reumatología
A2 – Geriatría/Paliativos/UM Estancia
B1 – Cirugía General y Digestiva
B2 – Cirugía General y Digestiva
C1 – Medicina Interna







B2 – Nefrología/Cirugía Vascular
C1 – Hematología/Oncología
C2 – Medicina Interna
Se ha evaluado por tanto el 100% del total de unidades de hospitalización del
hospital, cuya distribución de camas por plantas se refleja en el gráfico (Figura 5).
Figura 5 - Distribución de camas en las plantas del Hospital Lucus Augusti
Las principales tareas valoradas se centraron en:
- Aseo del paciente y cambios posturales.
- Transferencia de paciente a WC.
- Transferencia de cama o silla de ruedas a ducha.
- Movilización de los pacientes dependientes al baño de asistidos.
- Transferencia de paciente desde camilla a cama.
Conviene precisar que, del mismo modo, otras labores habituales como repartir
desayunos, comidas, meriendas y cenas, manipular sacos de ropa, movilizar camas en los
traslados entre habitaciones, colocar diverso material en almacén -cajas de sueros o
sábanas- y manipular pacientes para acostarlos, movilizarlos de camilla a cama o realizar




3.3.4.1 Representatividad de la muestra
Las evaluaciones realizadas en el Hospital Lucus Augusti han supuesto al menos el
50% del total de diversos aspectos (unidades analizadas, categorías profesionales y total
de camas), dividido del siguiente modo:
• En cuanto al número total de profesionales del Hospital Lucus Augusti trabajando
en hospitalización, divididos por categorías profesionales, encontramos que en las cuatro
plantas de hospitalización hay 214 DUE (Diplomadas Universitarias de Enfermería) y 176
TCAE (Técnicos de Cuidados Auxiliares de Enfermería), más 16 celadores de retén, por
lo que existen un total de 406 trabajadores fijos para manipular pacientes. El número total
de trabajadores de hospitalización analizados fueron 203 —107 DUE y 88 TCAE, más 8
celadores de retén para hacer encamados— lo que supone que se ha incluido en la
evaluación el 50% del total de trabajadores de hospitalización del citado hospital.
• Por último, respecto al total de camas de hospitalización, existen 733 en el Hospital
Lucus Augusti, de las cuales 650 están activas y 83 inhabilitadas. De ellas, han sido
incluidas en la evaluación el 100% de las camas activas.
3.3.4.2 Planificación y fases de la evaluación
Para realizar la evaluación inicial de los factores de riesgo presentes en el Hospital
Lucus Augusti y estimar en lo posible la gravedad potencial de los mismos, de cara a
priorizar las medidas preventivas, fue conveniente planificar dicha evaluación para
obtener, mediante las fichas de recogida de información de los métodos utilizados, los
datos concretos requeridos por cada herramienta.
Dicha evaluación se llevó a cabo en dos fases, una durante el mes de Octubre de 2012
y otra a lo largo de 2014 en las unidades de hospitalización del Hospital Lucus Augusti
del siguiente modo:
1. Entrevista previa con el superior jerárquico, bien fuera el Supervisor o el Jefe de la
Planta o Unidad para efectuar la recogida de datos. En dicha entrevista se trató de obtener
diversa información referida a diversos aspectos, tales como:
a) Aspectos organizativos. Se valoraron los horarios de trabajo y las movilizaciones
de pacientes realizadas por turno, teniéndose en cuenta si las movilizaciones se realizan
manualmente, con ayuda de compañeros o bien con ayudas mecánicas.
b) Ayudas mecánicas. En caso de existir, se comprobó tanto su estado como su
adecuación a las movilizaciones realizadas.
c) Formación e información sobre movilización de pacientes. Se constató la
formación específica para dicho riesgo, así como el número de ediciones, duración o fecha
de impartición, en su caso.
d) Estado de los pacientes. Pacientes dependientes o no dependientes de la planta o
unidad, en función de lo establecido anteriormente.
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2. Observación de la planta, de las habitaciones y del entorno de trabajo, para
verificar la información obtenida en la entrevista. La observación se centró principalmente
en los siguientes aspectos:
- Tipos de movilización.
- Posturas adoptadas en la movilización.
- Equipamiento, comprobándose su estado, y si su uso se realiza de forma correcta.
- Espacio existente en las habitaciones.
- Pausas efectuadas y turnos de trabajo.
3. Introducción de datos.
Una vez obtenidos los datos, éstos se introdujeron en las fichas de cálculo, tablas
Excel o programas informáticos diseñados a tal efecto por cada método de evaluación
utilizado (MAPO, Care Thermomether, PTAI, DINO y Dortmund Approach) para
precisar los niveles de riesgo o inadecuación ergonómica y las deficiencias encontradas,
en especial las relativas a:
- Formación de los trabajadores.
- Equipamientos para el levantamiento o transferencia de los pacientes.
- Cuantificación de las movilizaciones.
- Tipos de movilización de pacientes no colaboradores.
-Descripción del ambiente y el entorno de trabajo. Inadecuación de baños,
habitaciones o disposición de diverso mobiliario.
- Dotación habitual de personal en cada una de las movilizaciones de los pacientes.
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3.3.5 Principales tareas y puestos evaluados en los quirófanos del Hospital Lucus
Augusti
La evaluación en el bloque quirúrgico del Hospital Lucus Augusti se realizó con los
cinco métodos de evaluación referidos (MAPO, Care Thermomether, PTAI, DINO y
Dortmund Approach) en los siguientes quirófanos del Hospital Lucus Augusti:
- Ginecología/Urología (números 1, 2 y 3).
- Traumatología (números 4, 5 y 6).
- Urgencias (números 7 y 8).
- Cirugía (números 9, 10 y 11).
- Neurocirugía, Otorrino y Vascular  (números 12, 13 y 14).
Las principales tareas observadas fueron las transferencias de pacientes desde camilla
a la mesa quirúrgica, las transferencias de pacientes desde camilla a cama y viceversa, las
movilizaciones de pacientes desde la mesa quirúrgica a la camilla y las transferencias
entre dos camas en la zona de espera-camas de quirófano. Otras labores propias de
hospitalización como manipular sacos de ropa o colocar diversas cargas material no
fueron consideradas, aunque sí tareas propias del bloque quirúrgico, como realizar los
cambios posturales exigidos en función de la intervención quirúrgica o movilizar camas
durante los traslados a las plantas.
3.3.5.1 Representatividad de la muestra
Las evaluaciones realizadas en los quirófanos del Hospital Lucus Augusti han
supuesto el 50% del total de quirófanos. Respecto a los quirófanos analizados, se han
evaluado 7 quirófanos de 14, en concreto el número 1 de Ginecología/Urología, el número
4 de Traumatología, el número 7 de Urgencias, el número 10 Cirugía y  los números 12,
13 y 14 de Neurocirugía, Otorrino y Vascular, respectivamente. Conviene precisar que,
por tanto, se han evaluado todos los distintos quirófanos posibles. Por lo que concierne al
número de trabajadores en quirófanos, encontramos un total de 74, desglosados en 40
DUE, 19 TCAE y 15 Celadores, de los cuales han sido comprendidos en las evaluaciones
25 —12 DUE, 7 TCAE y 6 Celadores— lo que supone un 33,78% del total.
3.3.5.2 Planificación y fases de la evaluación
Para realizar la evaluación de los factores de riesgo presentes en los quirófanos del
Hospital Lucus Augusti se planificó la evaluación para obtener, mediante las fichas de
recogida de información oportunas (ver anexo 6.2 con los checklist de cada método), los
datos requeridos por cada herramienta de evaluación. Dicha evaluación se llevó a cabo
durante el mes de Junio de 2014 en el área quirúrgica del Hospital Lucus Augusti, sita en
la segunda planta del bloque técnico, lugar donde se cuenta con distintas zonas de trabajo,
tales como almacenes generales del quirófano o dependientes de cada especialidad
quirúrgica, el office de limpieza, el esperacamas y la sala de recepción de pacientes.
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Se contó con la participación de la directora médica del área quirúrgica y con la
supervisora del área quirúrgica, que indicaron las particularidades de cada quirófano,
destacando que, aunque  todo el  personal puede llegar a colaborar  en la movilización de




3.3.6 Principales tareas y puestos evaluados en la Residencia de As Gándaras
La evaluación que tuvo lugar en la Residencia de As Gándaras de Lugo se realizó con
los métodos de evaluación anteriormente nombrados, esto es, MAPO, Care
Thermomether, PTAI, DINO y Dortmund Approach, en aquellas áreas en las que se
movilizan pacientes. La evaluación se organizó en las dos plantas de la Residencia de As
Gándaras donde se movilizan pacientes (Plantas 1 y 3), cuyo número de pacientes es
variable según la ocupación, dividiendo las habitaciones de cada una de esas dos plantas
en cuatro grandes bloques:
1. Habitaciones con pacientes muy dependientes o con gran invalidez.
2. Habitaciones con pacientes parcialmente dependientes.
3. Habitaciones con pacientes con patología psiquiátrica.
4. Habitaciones con pacientes con baja dependencia, deambulantes o con sordera.
Las principales tareas evaluadas fueron el aseo de los pacientes, las diversas
transferencias de los pacientes a los baños y duchas, las movilizaciones desde cama a silla
de ruedas y viceversa y la movilización de los pacientes dependientes al baño de asistidos.
Debe precisarse que la mayoría de los pacientes de la residencia contaba con una edad
avanzada y que su dependencia era importante, no sólo en lo que respecta a sus
limitaciones físicas, sino también psíquicas.
3.3.6.1 Representatividad de la muestra
Las evaluaciones realizadas en la Residencia de As Gándaras han supuesto al menos
el 50% del total de diversos aspectos, tanto en los distintos bloques de habitaciones
analizadas como en las respectivas categorías profesionales. En cuanto al número de
trabajadores que manipulan pacientes, encontramos un total de 12 auxiliares de
enfermería divididas en turnos de mañana, tarde y noche, de los que han sido incluidos en
las evaluaciones 7 trabajadores, lo que supone un 58,33% del total. Aunque también
trabajan enfermeras, no participan en la movilización, no existiendo la figura de celador.
Por último, respecto a las camas de pacientes dependientes, hay un total de 42 camas (16
en la Planta 1 y 26 en la Planta 3) y todas ellas, esto es, el 100% de las camas, han sido
comprendidas en la evaluación.
3.3.6.2 Planificación y fases de la evaluación
La evaluación de los riesgos derivados de la movilización de pacientes en la
Residencia pública de As Gándaras de Lugo se llevó a cabo durante el mes de Mayo de
2014. Se planificó la evaluación para obtener, contando con las fichas de recogida de
información de cada método utilizado, los datos requeridos por dichas herramientas.
Previamente se contó con los datos relativos al modo de organización el trabajo, y se
mantuvo una entrevista tanto con la directora del centro como con la supervisora de
enfermería del mismo, que mostraron  la actividad de la residencia en todos los detalles
solicitados durante la estimación de los riesgos.
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3.3.7 Principales tareas y puestos evaluados en el Centro de atención a personas
con discapacidad
La evaluación llevada a cabo en el Centro de atención a personas con discapacidad
(CAPD) de Sarria, Lugo, se realizó con los métodos de evaluación anteriormente
nombrados, esto es, MAPO, Care Thermomether, PTAI, DINO y Dortmund Approach,
Por las características concretas del centro, la evaluación de riesgos se dividió en tres
grandes grupos, en relación a la complejidad que comporta efectuar la movilización de los
pacientes, todos los cuales presentan diversos grados de deterioro cognitivo y retraso
mental, del siguiente modo:
- Planta 1ª (módulos 1 y 2): pacientes con dependencia física y psíquica severa.
-Planta 2ª (módulos 3 y 4): pacientes con dependencia física moderada y
dependencia psíquica severa.
- Planta 3ª (módulos 5 y 6): pacientes con dependencia física y psíquica moderada.
3.3.7.1 Representatividad de la muestra
Las evaluaciones realizadas en el CAPD de Sarria han supuesto al menos el 50% del
total de diversos aspectos. En lo que respecta al número de trabajadores que manipulan
pacientes, hallamos un total de 13 auxiliares de enfermería, repartidas en turnos de
mañana, tarde y noche, de los cuales fueron comprendidas en las evaluaciones 7
trabajadoras, lo que supone un 53,84%. Por último, respecto a las camas de pacientes, en
el momento de la evaluación se hallaron 78 camas ocupadas, siendo incluidas en la
evaluación el 100% de dichas camas.
3.3.7.2 Planificación y fases de la evaluación
La evaluación de los riesgos relativos a la movilización de pacientes en el Centro de
atención a personas con discapacidad de Sarria se llevó a cabo durante el mes de
Septiembre de 2014. Antes de realizar el estudio se solicitaron datos relativos a la
organización del trabajo y se mantuvo una entrevista con el director del centro, que puso a
disposición de éste estudio a dos profesionales, que expusieron la actividad del centro en
cuanto a la asistencia de los pacientes psiquiátricos así como en todos los pormenores
solicitados durante la valoración de los riesgos laborales.
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3.4 MÉTODOS DE EVALUACIÓN DEL RIESGO DE MOVILIZACIÓN DE PACIENTES
UTILIZADOS EN EL TRABAJO DE CAMPO
Como ya hemos avanzado en el capítulo de Introducción, en la literatura científica
actual existen varios métodos de evaluación y estimación riesgo por movilización manual
de pacientes, los cuales se contemplan en la ISO TR 12296-EN, cada uno con distintas
características y particularidades. Una vez analizadas las características de cada uno de
los métodos anteriores, se estimó conveniente realizar un trabajo de campo con cinco de
ellos, en concreto los métodos MAPO, DINO, PTAI, Care Thermomemether y Dortmund
Approach.
La razón por la que se han escogido los cinco métodos referidos ha sido el diverso
rango de aspectos valorados por cada uno de ellos, lo que permite abarcar un amplio
espectro de variables de estudio; desde la organización del trabajo (MAPO), la técnica de
movilización y transferencia del paciente (DINO), la carga física ocasionada por la
movilización de pacientes (PTAI), el cuidado ofrecido a los residentes (Care
Thermometer) o la carga lumbar soportada por el cuidador (Dortmund Approach), entre




El método italiano MAPO mide la organización del trabajo, la frecuencia media de la
manipulación y el tipo de pacientes, el uso de los equipos, las condiciones del entorno de
trabajo y la formación de los trabajadores, y considera en la evaluación no sólo un factor
de riesgo, sino una interacción de elementos [2].
El método permite la clasificación del riesgo en tres zonas -verde, amarillo y rojo-
que se asocian a un aumento del riesgo de padecer lumbalgia aguda. Considera los
diferentes factores de forma integrada y permite examinar los riesgos de cada sala
hospitalaria en un período de tiempo relativamente corto. No obstante, por el momento las
limitaciones del método es que sólo ha sido validado para evaluar las habitaciones de un
hospital.
El método MAPO (Movimentazione e Assistenza di Pazienti Ospedalizzati, o
Movilización asistencial de pacientes hospitalizados), fue desarrollado por el grupo de
investigación EPM (Ergonomia della Postura e del Movimento) del ICP CEMOC
(Instituto Clínico de Medicina Occupazionale) de Milán, resultante del análisis de la
actividad de 200 unidades hospitalarias en Italia entre 1994 y 1997, y fue validado en un
estudio epidemiológico de la actividad de 6900 trabajadores, llevado a cabo en diversas
fases. En una de ellas, se llevó a cabo un estudio multicéntrico, coordinado por la unidad
de investigación del EPM en 216 salas de 56 hospitales, asilos y residencias geriátricas
con el objeto de cuantificar la exposición a levantamiento manual de enfermos, y a la vez,
identificar el daño que dicha exposición pudiera causar en la región lumbosacra [3].
Asimismo, en 1997 se realizó un estudio llevado a cabo por equipos de varios centros
coordinados por la Unidad de Investigación del EPM en 54 centros hospitalarios de las
regiones central y norte de Italia, examinándose más de 3000 trabajadores sanitarios cuyo
trabajo implicaba levantamiento manual y manipulación de enfermos [4]. En otro de los
estudios, llevado a cabo en dos hospitales de la provincia de Bolzano, Italia, con objeto de
encontrar la posible relación entre riesgo por levantamiento manual de enfermos y
alteraciones en la espalda en personal sanitario, se estudiaron 16 salas, con 207
trabajadores examinados de forma clínica o anamnésica. Los índices de exposición
hallados fueron similares a la media, pero superiores en relación con falta de equipo,
factores estructurales y factores organizacionales [5].
El método MAPO permite la evaluación del riesgo por movilización de pacientes en
las diferentes áreas de trabajo que se encuentran en los centros sanitarios, y se puede
emplear principalmente para valorar la movilización de pacientes en hospitales,
residencias de la tercera edad y residencias de enfermos crónicos. También puede
utilizarse como herramienta de planificación de acciones preventivas eficaces para reducir
el riesgo de alteraciones musculoesqueléticas en trabajadores sanitarios al cargo de
pacientes incapacitados [2]. La metodología cuantifica el nivel de riesgo por movilización
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de pacientes en una unidad o servicio hospitalario, teniendo en cuenta los aspectos
organizativos que determinan la frecuencia de manipulación por trabajador. Del mismo
modo, el método MAPO valora el riesgo de sobrecarga biomecánica de la zona lumbar
durante la manipulación de pacientes en los centros hospitalarios.
Los elementos que caracterizan la exposición a dichos riesgos son:
• La carga asistencial dada por la presencia de pacientes dependientes.
• El tipo y grado de discapacidad motora de los pacientes.
• Las características estructurales del ambiente de trabajo en el centro sanitario.
• Los equipos de trabajo y su adecuación a la tarea.
• La formación e información de los trabajadores sobre técnicas de movilización de
pacientes.
Los autores del método proponen un modelo para la identificación de los riesgos
principales presentes en las tareas de manipulación manual de pacientes hospitalizados,
tales como la presencia de pacientes discapacitados, manipulación y levantamiento
manual de los enfermos, estructura del ambiente laboral, equipos y ayuda en movilización
de los pacientes, formación de los trabajadores en función de sus riesgos específicos. Para
cada uno de los factores, se propone un método de identificación y valoración que sea
fácilmente aplicable en la práctica [6]. Con los anteriores elementos se determinan los
factores de riesgo precisos para el cálculo del índice de riesgo MAPO, reflejados a
continuación:
- Paciente No Colaborador/ Operador (NC/OP). Supone la proporción entre el nº
medio de pacientes totalmente no colaboradores (NC) y los trabajadores (OP) presentes en
las 24 horas en cada uno de los turnos.
- Factor de elevación (FS). Adecuación ergonómica y numérica de los equipos de
ayuda útiles para levantar pacientes no colaboradores.
- Paciente Parcialmente Colaborador/ Operador (PC/OP). Proporción entre el nº
medio de pacientes parcialmente colaboradores y los trabajadores presentes en las 24
horas y en cada uno de los turnos.
- Factor ayudas menores (FA). Adecuación ergonómica y numérica de los equipos de
ayuda menor durante la movilización de pacientes parcialmente colaboradores.
- Factor silla de ruedas (FC). Adecuación ergonómica y numérica de las sillas de
ruedas.
- Factor entorno (Famb). Adecuación ergonómica del entorno utilizado por los
pacientes no autónomos para diversas operaciones.




El índice MAPO se obtiene finalmente de la siguiente fórmula: MAPO Index =
(NC/Op × LF + PC/Op × AF) × WF × EF × TF. Dicho índice incluye en su fórmula todos
los factores que más contribuyen a determinar los riesgos de manipulación manual del
paciente y, por tanto, sirve para dirigir las acciones de prevención adecuadas [7].
De dicho índice se derivan tres posibles niveles de exposición, esto es, bajo (verde),
medio (amarillo) o alto (rojo). El verde corresponde al nivel obtenido del índice entre 0 y
1,5, donde el riesgo es insignificante, lo que significa que la prevalencia del dolor lumbar
es idéntica a la de la población general (3,5%). El amarillo concierne a un rango de
valores entre 1,51 y 5, donde el dolor lumbar puede tener una incidencia 2,5 veces mayor
que el del nivel verde. Por último, el rojo se corresponde con un nivel superior a 5, donde




El método holandés Care Thermometer, por su parte, analiza la exposición a carga
física durante la atención al paciente. Evalúa principalmente el nivel de exposición a la
carga física, el uso de los equipos de ayuda, identifica el cumplimiento de la legislación y
evalúa la carga asistencial [8].
Sus ventajas son que incluye las principales fuentes de exposición y que no sólo se
limita a comprobar la elevación y manipulación, sino que también evalúa la carga estática
y las tareas de empuje y tiro. Del mismo modo, es una herramienta disponible para todos
los sectores sociosanitarios con pequeñas adaptaciones. En cuanto a sus limitaciones, debe
señalarse que no es un método lo suficientemente específico para las evaluaciones
individuales durante la atención a los pacientes. El Care Thermometer puede utilizarse de
forma regular, con el fin de hacer un seguimiento de las condiciones de trabajo.
El método Care Thermometer es la evolución de la herramienta TilThermometer, y se
centra en la evaluación de la exposición a cargas físicas y en la preponderancia de sufrir
trastornos músculoesqueléticos. Dichas cargas pueden ser cargas dinámicas, tales como el
levantamiento o la transferencia de residentes dependientes, o bien cargas estáticas, tales
como adoptar una postura inclinada ante un paciente durante un periodos prolongado de
tiempo, en el cuidado del enfermo o durante su aseo y baño. El nivel de movilidad de los
residentes se correlaciona directamente con esta carga física para los cuidadores, y por
consiguiente con su nivel de exposición.
Para vigilar la carga de cuidados físicos, el Care Thermometer utiliza la “Galería de
Movilidad”, el cual es un sistema de clasificación de cinco niveles (Niveles de movilidad
A, B, C, D y E) que oscila entre los residentes completamente independientes a los
totalmente dependientes. Cabe precisar que la evaluación de movilidad se basa en el nivel
de movilidad funcional del residente, no en el diagnóstico de su enfermedad o
discapacidad. Por dicho motivo, el primer paso es evaluar y clasificar todos los residentes
en uno de esos cinco niveles.
Mediante el Care Thermometer es posible también evaluar la presencia de diferentes
tipos de equipos de ayuda y relacionar éstos con la carga de cuidados físicos y el nivel de
movilidad de los residentes. El resultado obtenido será una perspectiva general de los
niveles de riesgos de carga de cuidados involucrados en cada actividad, y también por
nivel de movilidad del residente. Los tres niveles de riesgo son representados mediante los
colores rojo, amarillo y verde, del siguiente modo:
• Nivel de riesgo rojo: La transferencia o la actividad son “inaceptables” para el
cuidador. La evaluación revela un elevado riesgo de sobrecarga física durante la




• Nivel de riesgo amarillo: La transferencia o la actividad son “inseguras” para el
cuidador. La evaluación ha revelado un riesgo moderado de sobrecarga física durante la
transferencia o la actividad cuando se compara la provisión de equipos con la movilidad
del residente.
• Nivel de riesgo verde: La transferencia o la actividad son “seguras” para el
cuidador. La evaluación ha puesto de manifiesto un riesgo bajo de sobrecarga física
durante la transferencia o la actividad cuando se compara la provisión de equipos con la
movilidad del residente.
Conviene aclarar que todas las anteriores clasificaciones de riesgos están basadas en
una comparación entre el uso y la provisión de equipos con la movilidad del paciente, y en
ellas no se consideran ni la formación ni los conocimientos de los cuidadores.
Los aspectos analizados por Care Thermometer son los siguientes:
- Transferencias en cama.
- Transferencias laterales.
- Transferencias generales.
- Cuidado higiénico en posición sentada.
- Ducha en posición supina.
- Tareas de baño en bañera.
- Transferencias hasta y desde el baño.
- Cuidados en la cama.
- Uso de medias elásticas de compresión.
- Disponibilidad de equipos.
Tras realizar la evaluación, como ya se ha indicado, los niveles de riesgo pueden
“Seguro” (Verde),”Inseguro” (Amarillo) o “Inaceptable” (Rojo), pudiendo asimismo
indicarse  el valor “N/A” (No aplicable). El método proporciona al final un porcentaje de
cada nivel de riesgo, cuando se apunta al segmento correspondiente del termómetro de
riesgos, dentro del apartado de “Temperatura de cuidado” de la unidad evaluada. Dicho
termómetro refleja el nivel de riesgo de carga de cuidado total, resumiendo los niveles de
riesgo en todas las actividades evaluadas. Para cada nivel de riesgo de carga de cuidado se
ofrece un breve comentario, así como una guía sobre cómo mejorar la calidad de los
cuidados de la unidad. Por último, se indica que al realizar la evaluación es de utilidad
contar con los planes de cuidado de los residentes de la unidad a evaluar, así como con el
formulario de chequeo del método, para que luego puedan volcarse los datos obtenidos al




El método DINO (Direct Nurse Observation instrument for assessment of work
technique during patient transfers), es un instrumento de observación directa que evalúa
si la técnica de trabajo del personal que realiza la movilización y transferencia de
pacientes es segura o no. Cuando se probó la validez y fiabilidad del instrumento, el
objetivo era desarrollar un instrumento de observación directa para valorar la técnica de
trabajo del personal de enfermería en los traslados de pacientes. Se confeccionó un
sistema de puntuación que otorgaba una calificación general a cada traslado, dependiendo
del nivel de salud y seguridad desde el punto de vista del sistema musculoesquelético.
Finalmente, se comprobó que la validez y fiabilidad del DINO fueron satisfactorias [9].
El método observa 16 ítems, divididos en tres fases de la transferencia de un paciente:
fase de Preparación, fase de Ejecución y fase de Resultados. También existe un apartado
en el que se detalla una descripción previa del puesto, y que se cubre opcionalmente. Esta
descripción puede ser recogida previamente a la evaluación, o después de realizada la
transferencia del paciente, si fuese necesario. En ella se refieren las características de la
enfermera, el paciente (patología, peso, capacidad de colaborar y realizar movimientos
voluntarios) y el entorno de trabajo.
Durante la preparación de la movilización es posible añadir información -llamada
“categoría de información”-, para indicar que la preparación fue imposible, innecesaria o
bien irrelevante. En las fases de Preparación y de Resultado las alternativas de respuesta
son Sí o No.
Para cada transferencia observada, se otorga una puntuación desde el punto de vista
de la seguridad con la que se desempeña, concediéndose un 1 si la tarea es segura y
concediéndose un 0 para aquellas tareas que se desarrollan de forma insegura, y que
pueden suponer un factor de riesgo, ocasionando problemas musculoesqueléticos.
En la  fase de “Ejecución” los ítems se miden en varios grados (0=0, 1 = 0.25, 2 =
0.5, 3 = 0.75 y 4 =1) en los que 0 significa que el cuidador no cumple en absoluto el
criterio observado, y en la que 4 significa que el cuidador cumple totalmente el criterio
analizado. Se precisa que, para que el observador sea capaz de utilizar las escalas y
evaluar si los criterios se cumplen o no, se da una definición de cada elemento en una guía
o clave diseñada para determinar tales aspectos.
Los ítems observados en cada fase son los siguientes:
Fase Preparatoria
- Se anima al paciente a cooperar.
- Hay suficiente espacio en la habitación para movilizar.
- Silla de ruedas u otras ayudas posicionadas y frenadas.
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- Altura de la cama correcta.
- Uso de ayudas para la movilización.
- Se usan correctamente las ayudas para la movilización.




- Buena economía de movimientos.
- Como es la carga en espalda y hombros.
- Se interactúa con el paciente correctamente.
- Se permite al paciente colaborar según su movilidad.
Fase de Resultado o Finalización
- Causa dolor al paciente la técnica usada.
- Causa miedo o desconfianza al paciente la técnica usada.
- Al final de la movilización el paciente está en una posición correcta.
Por último, se indica que el instrumento DINO puede ser utilizado por una persona
con conocimientos específicos en ergonomía y en métodos de transferencia, aunque se
necesita una formación inicial para conocer los ítems, las definiciones y el sistema de




El método finlandés PTAI cuantifica la frecuencia de manipulación de pacientes,
clasificándola en tres categorías—verde, amarillo y rojo—. Los principales riesgos que
evalúa  son  la frecuencia de movilización de pacientes, el entorno de trabajo, el uso de
ayudas, la carga física de espalda, brazos y piernas, las habilidades en el manejo de los
pacientes, la organización del trabajo y el esfuerzo físico y mental [10].
En cuanto a las ventajas del método, destacan que considera tanto la observación
como la consulta a los trabajadores y que incluye recomendaciones preventivas sobre el
diseño del puesto de trabajo. Acerca de sus limitaciones, conviene indicar que el método
ha sido validado para utilizar sólo en habitaciones de hospital, así como que el cálculo del
índice de carga general requiere un cierto de tiempo de dedicación.
En definitiva, el método puede ser usado como una herramienta práctica para la
identificación y evaluación de los riesgos, y como un sistema de verificación de la
efectividad de las condiciones de trabajo seguras.
El método PTAI es una herramienta para la evaluación de la carga física causada por
manipulación de pacientes. El método también evalúa posturas de trabajo ergonómicas y
las habilidades que poseen los trabajadores durante la transferencia de pacientes. El
método de evaluación tiene 15 ítems de evaluación. Los primeros nueve se cubren por el
evaluador en la observación realizada durante el trabajo de los cuidadores, y los últimos
seis se cumplimentan en base a entrevistas a los trabajadores. Del ítem 1 al 9 se
consideran tres niveles de riesgo, esto es, “En orden”, “Parcialmente en orden” y “No en
orden”. Por su parte, las preguntas de la entrevista describen la opinión de los cuidadores
acerca de la carga general de traslados de pacientes. Los cuidadores se encargan de
contestar “Sí” o “No” en función de qué situación se produce más a menudo. Los ítems
observados por el método son los siguientes:
- Entorno de trabajo (luz, temperatura).
- Características del entorno (espacio, calzado).
- Uso de ayudas mayores.
- Uso de ayudas menores.
- Distancia y altura de las transferencias.
- Carga en brazos y tronco.
- Carga en zona lumbar.
- Carga en piernas.
- Habilidad en la transferencia.









- Formación en la manipulación.
- Formación en uso de ayudas.
- Descansos y pausas.
- Carga mental.
- Carga física durante la manipulación.
- Frecuencia de manipulación.
El índice de carga física se calcula en función de los resultados obtenidos en las
observaciones y la entrevista, y expresa la relación entre los ítems que están “En orden” y
los ítems que están “Parcialmente en orden”. El índice menor del 60% se sitúa en la zona
roja, el índice entre el 60 y el 80% se corresponde con la zona amarilla, y el índice de más
del 80% se coloca en la zona verde.
El índice se calcula del siguiente modo:
• Se suman el número de X obtenidas en las columnas de “En orden” y “Parcialmente
en orden”, y luego se suma el número total de las X obtenidas en todas las columnas.
• Se colocan en la ecuación el número de X obtenidas en los ítems “En orden”. El
número de X de “Parcialmente en orden” de la ecuación se multiplicará por el valor
estándar de 0,67 ó 0,33, según se trate de dos o de un criterio “En orden”.
• Por último, se divide la suma resultante por el número total de respuestas, y se
multiplica por 100, de esta manera:
Se precisa por último que la opinión del paciente sobre la seguridad y la fluidez de las
transferencias ha sido excluida del método, ya que la herramienta evalúa la carga de
trabajo que tienen los cuidadores de los pacientes. Otros factores a nivel organizativo,
tales como la suficiencia del personal o la cantidad de cuidados requeridos por el paciente
también han sido excluidos, ya que no se pueden determinar de forma fiable mediante la




El método alemán Dortmund Approach estudia los movimientos realizados entre el
cuidador y el paciente, y mide las fuerzas de acción que transfiere el cuidador al paciente.
También se basa en modelos biomecánicos que analizan las fuerzas soportadas por los
discos intervertebrales de la zona lumbar al adoptar una postura forzada, la dirección de
las fuerzas empleadas, las manipulaciones inadecuadas y el uso o la falta de uso de las
ayudas mecánicas. Del mismo modo, analiza las cargas inadecuadas por motivo de la edad
o el sexo del trabajador, tratando de prevenir la sobrecarga a nivel lumbar en las
actividades de manipulación de pacientes.
El método hace un completo análisis de los riesgos basado en la medición de la
sobrecarga biomecánica en la zona de la columna lumbar. Al mismo tiempo identifica
diferentes aspectos de diseño ergonómico —postura, movimiento, la técnica de
manipulación, ayudas utilizadas—, centrándose en la carga mecánica sobre la columna
lumbar, el tipo de manipulación realizada por el cuidador y su postura, las dimensiones
del paciente, la colaboración del paciente durante la movilización y la altura de las camas
[11].
El método Dortmund Approach está basado en diversos estudios enmarcados dentro
del proyecto “Dortmund Lumbar Load Study (DOLLY)” [12] acerca de las condiciones
específicas de movilización de pacientes llevadas a cabo por parte de un cuidador. En este
contexto, la carga lumbar fue cuantificada, así como las condiciones de trabajo que
inducen a una sobrecarga física, con el objetivo de implantar medidas a nivel biomecánico
en el diseño del puesto de trabajo. Para ello, se grabaron en vídeo las posturas y
movimientos adoptados por el cuidador durante la movilización de pacientes. Las posturas
y los indicadores de carga lumbar obtenidos —fuerzas compresivas a nivel lumbar,
torsiones e inclinaciones— fueron medidos a continuación, aplicando el modelo
biomecánico llamado “The Dortmunder”.
En cualquier caso, el método no tiene en cuenta otros factores de riesgo, tales como la
frecuencia de manipulación, el entorno de trabajo, los espacios limitados o la aptitud del
cuidador. En definitiva, el Dortmund Approach puede ser utilizado para evaluar la carga
en la zona lumbar tras identificar en la práctica los riesgos durante la ejecución del
trabajo.
Para identificar la sobrecarga lumbar, las fuerzas compresivas de los discos
intervertebrales se compararon con los límites recomendados a nivel lumbar durante la
manipulación de cargas, establecidos en la tabla “Dortmund Recommendations”, los
cuales se encuentran divididos por edad y sexo.
Posteriormente, el método Dortmund Approach clasifica el riesgo de sobrecarga
lumbar de las diversas tareas ejecutadas durante la movilización de un paciente, que
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cataloga según el modelo de color de tres zonas —rojo, amarillo y verde—, esto es,
“aceptable”, “aceptable en algunas ocasiones” o “inaceptable”. Un riesgo inaceptable de
sobrecarga biomecánica se asigna a actividades cuyas fuerzas compresivas de los discos
intervertebrales rebasan el límite recomendado para el sexo y la edad concreta del
cuidador evaluado. En contraste, un riesgo aceptable sería aquél cuyas fuerzas
compresivas resultantes de cada tarea son menores que el límite más bajo recomendado
para personas de avanzada edad. Asimismo, de cada uno de dichos riesgos se derivan
consejos para mejorar el rediseño del puesto de trabajo. Las tareas observadas por el
método son los siguientes 15 ítems, entre los que se encuentran distintos modos de
movilización y de transferencia:
- Levantar al paciente para sentarlo.
- Elevar al paciente para sentarlo.
- Mover a cabecero de cama: con cuidador a lo largo.
- Mover a cabecero de cama: con cuidador a lo ancho.
- Mover paciente hacia un lado.
- Elevar una pierna: con cuidador a lo largo.
- Elevar una pierna: con cuidador a lo ancho.
- Elevar dos piernas.
- Inclinar el cabecero de la cama.
- Colocar orinal.
- Colocar ayudas menores.
- Movilizar paciente de cama a cama.
- Colocar a un paciente sentado en cama a silla.
- Poner de pie a paciente sentado en cama.
- Poner de pie a paciente tumbado en suelo.
Asimismo, se valoran tres modos de ejecución de la tarea, esto es, “Convencional”,
“Optimizada” y “Optimizada con ayudas menores”, que afectarían a la carga lumbar.
También se tiene en cuenta la movilidad del paciente atendido, ya sea totalmente
cooperador, parcialmente cooperador o no cooperador durante la movilización. La
categorización depende, por tanto, de la actividad de manipulación desempeñada, del




3.5 COMPARATIVA DE CINCO MÉTODOS DE EVALUACIÓN DE MOVILIZACIÓN DE
PACIENTES
Como hemos avanzado, son varios los métodos existentes actualmente para evaluar
los riegos derivados de la movilización de pacientes que, en base a diferentes
perspectivas, analizan las condiciones de trabajo en el ámbito sociosanitario. Por esa
razón, abordamos una comparativa de las propiedades de las principales herramientas,
estableciéndose sus fortalezas y debilidades, con el objetivo de servir de guía para la
selección de un  posible método ideal a utilizar. La comparativa se realiza en base a diez
ítems seleccionados a partir de los métodos MAPO, DINO, PTAI, Care Thermometer y
Dortmund Approach, ya descritos en éste capítulo, calificando cada uno de ellos con
distintas puntuaciones, según un criterio preestablecido.
Para ello, nos servimos del trabajo de campo previo realizado en diversas plantas de
hospitalización y quirófanos del Hospital Lucus Augusti, comparándose los resultados de
las puntuaciones parciales y totales obtenidas. Para llevar a cabo la comparativa, se
seleccionaron cinco de los más destacados métodos específicos de evaluación de riesgos
de movilización de pacientes recogidos en la literatura internacional, en concreto los
métodos MAPO, DINO, PTAI, Care Thermometer y Dortmund Approach, todos los
cuales están además incluidos en la norma “ISO/TR 12296:2012 Ergonomics. Manual
handling of people in the healthcare sector”. Cada una de estas herramientas posee
características específicas y complementarias entre sí que hacen valioso su análisis y
necesaria su inclusión en nuestro estudio.
La comparativa referida ha sido publicada en la revista International Journal of
Industrial Ergonomics en el mes de Marzo de 2016, bajo el título “Comparison between
five risk assessment  methods of patient handling” [13] (ver anexo 6.3).
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3.5.1 Metodología de la comparativa de los métodos de evaluación de riesgos
Para analizar la operativa de los métodos incluidos en este estudio, se ha llevado a
cabo un trabajo de campo previo en diversas plantas de hospitalización y quirófanos del
Hospital Lucus Augusti de Lugo, con el objeto de comprobar en la práctica las
limitaciones y particularidades de cada método comparativamente, así como para definir
con la mayor precisión posible cómo se interpretan los resultados.
Con dichas premisas se realizó una evaluación de riesgos, desarrollada a lo largo del
mes de Octubre de 2012 con los métodos MAPO, DINO, PTAI, Care Thermometer y
Dortmund Approach. Aunque se han evaluado el total de las unidades de hospitalización,
para la comparativa se escogieron seis unidades de hospitalización, de un total de
dieciséis: Digestivo-Infecciosos, Neumología, Urología-Oftalmología, Nefrología-
Vascular, Hematología-Oncología y Medicina Interna, las cuales agrupan a un total de
204 camas en las que trabajan 130 profesionales que manipulan pacientes (66 enfermeras,
48 auxiliares de enfermería y 16 celadores). También se incluyeron los siete tipos de
quirófanos existentes en dicho hospital: Ginecología/Urología, Cirugía, Traumatología,
Urgencias, Neurología, Otorrino y Vascular, en los que trabajan 74 profesionales (40
enfermeras, 19 auxiliares de enfermería y 15 celadores). En resumen, se han comprendido
el 37,5% del total de unidades de hospitalización, lo que incluye el 31,8% de las camas
activas del hospital, y se han observado el 42,8% de los quirófanos. Respecto al número
de profesionales, se han considerado el 32,1% del total de trabajadores de hospitalización,
así como el 33,78% de los trabajadores de quirófano. En el estudio se observaron las
principales tareas que se desarrollan durante una movilización de pacientes (cambios
posturales, transferencias, higiene), diversos aspectos tanto organizativos como del
entorno de trabajo (estado de habitaciones, ayudas mecánicas), así como la inadecuación
ergonómica de aquellas tareas que comportan una mayor problemática dentro de los
accidentes que por sobreesfuerzos se derivan de la movilización de pacientes.
El experto encargado de realizar todas las evaluaciones con los diferentes métodos
fue el autor de la presente tesis, el cual cuenta con más de diez años de experiencia
trabajando como ergónomo en un hospital público. La formación sobre el uso de los cinco
métodos fue adquirida antes de efectuar el trabajo de campo, consultando incluso a
algunos de los autores de las diferentes herramientas sobre el uso adecuado de las mismas,
para asegurarse una correcta ejecución de las respectivas evaluaciones. El resultado de
dichas evaluaciones puede consultarse en los anexos 6.4.1 y 6.4.2.
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3.5.2 Comparativa y criterios de puntuación
Una vez comprendido el funcionamiento de las herramientas de evaluación descritas
tras efectuar la evaluación, para facilitar la comparativa se seleccionaron diez ítems,
escogidos dada la similitud de contenido que poseen los métodos específicos de
evaluación de riesgos de movilización de pacientes, y que asimismo se han seleccionado
de forma similar a otros estudios afines [14]. Los ítems han sido obtenidos a partir de los
criterios de valoración contenidos en cada uno de los métodos, permitiendo así una visión
complementaria que integra las valoraciones parciales por las que cada método se
caracteriza. El criterio de puntuación adoptado ha sido el de otorgar un peso específico a
cada ítem en función de la frecuencia con que este criterio se observa en el conjunto de los
métodos (ver Tabla 1). La puntuación máxima de los ítems, por su parte, se determina
asignando tanta puntuación como frecuencia posean.
Tabla 1: Frecuencia con la que se repiten los ítems analizados en cada método (: Sí; : No)
Items valorados MAPO DINO PTAI CARE DORTMUND Frecuencia
1. Especificidad      5
2. Grado Dependencia      3
3. Condiciones Ambientales      1
4. Espacios      5
5. Ayudas mecánicas      5
6. Posturas      4
7. Resultado tarea      2
8. Organización trabajo      2
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9. Formación      2
10. Percepción del riesgo      1
Tras conocer la puntuación máxima que se asigna a cada ítem, señalada a
continuación de cada aspecto, desglosamos el criterio con el que puntuamos los subítems
en los que se componen aquellos. Este criterio es afín a los estudios científicos existentes
sobre cada materia, por lo que se destacan algunas de las referencias bibliográficas
existentes para indicar cuál es la publicación en la que nos hemos basado. Ello no
significa que la puntuación se otorgue de acuerdo a cuán extensa sea la literatura científica
disponible; esto es, el número de referencias mencionadas no se corresponde con la
puntuación asignada a cada subítem:
1. Especificidad del método y recogida de datos. Máximo 5 puntos. [15].
Se puntúan cuatro subítems en función de la completa adecuación a cada aspecto,
según el siguiente criterio:
• Especificidad: 0 ó 1,25 si el método es específico para evaluar pacientes o no.
• Recogida de datos: 0 ó 1,25  si se tiene en cuenta tanto la valoración técnica
objetiva en la evaluación como la opinión de los trabajadores.
• Tiempo de evaluación: 0 ó 1,25  según la complejidad y el tiempo empleado para
realizar la evaluación.
• Resultado final: 0 ó 1,25, si se ofrece un índice final de riesgo de los factores de
riesgo analizados.
2. Grado de dependencia del paciente. Máximo 3 puntos [16].
Se puntúa según se desglose con menor o mayor precisión la movilidad y
colaboración de los pacientes durante su movilización, del siguiente modo:
• 1,5 puntos: Indicación de la posibilidad de colaboración del paciente.
• 3 puntos: Desglose del grado de dependencia del paciente, ya sea parcial
(parcialmente colaborador) o total (no colaborador).
3. Condiciones ambientales. Máximo 1 punto [17].
Se puntúa cada subítem en función de si se considera por el método cada aspecto,
según el siguiente criterio:
• Temperatura: 0 ó 0,25 si el método tiene en cuenta la temperatura del entorno de
trabajo.
• Iluminación: 0 ó 0,25 si el método considera las condiciones de iluminación
precisas para realizar el trabajo.
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• Humedad: 0 ó 0,25 si el método tiene en cuenta la humedad existente en el puesto.
• Ruido: 0 ó 0,25 si el método valora el ruido o el disconfort acústico del puesto.
Éste ítem comprueba si las condiciones ambientales se adecúan o no a los niveles
establecidos en el RD 486/1997, de 14 de abril, por el que se establecen las disposiciones
mínimas de seguridad y salud en los lugares de trabajo (BOE nº 97 23-04-1997).
4. Espacios de trabajo. Máximo 5 puntos [18-20].
Se puntúa cada subítem como máximo con un punto, en función de si se considera
por el método cada aspecto, según el siguiente criterio:
• Habitaciones: 0 ó 1,25 si el método tiene en cuenta el espacio de las habitaciones
para realizar la movilización de forma segura.
• Duchas: 0 ó 1,25 si se consideran las duchas y los distintos elementos de las mismas
para lavar convenientemente al paciente.
• Baños: 0 ó 1,25 si el método tiene en cuenta el espacio de los baños, la apertura de
sus puertas o bien la altura de la taza del Wc.
• Regulación en altura de camas y camillas: 0 ó 1,25, si se considera la posibilidad de
regulación de camas o camillas, para movilizar al paciente a una altura adecuada.
5. Ayudas mecánicas. Máximo 5 puntos [21]
Se puntúa, según se consideren y se clasifiquen, el tipo de ayudas mayores (grúas de
movilización, etc.) o menores (transfers, rollers, etc) utilizados durante la movilización del
paciente, del siguiente modo:
• 1,25: mención sobre existencia de ayudas.
• 2,50: relación de ayudas.
• 3,75: clasificación media.
• 5: clasificación completa.
6. Ejecución de las tareas y análisis postural. Máximo 4 puntos [22]
Se puntúa máximo con un punto si el método tiene en cuenta cada subítem, según el
siguiente criterio:
• Brazos y cintura escapular: 0 ó 1 si el método considera o no las tareas realizadas
con miembros superiores.
• Coordinación y equilibrio: 0 ó 1 si se tiene en cuenta o no la coordinación de
movimientos del cuidador, tanto si realiza solo la tarea como si la realiza acompañado por
otro trabajador, así como la correcta posición de equilibrio del cuidador mientras moviliza
al paciente.
• Carga dorso lumbar: 0 ó 1 si se evalúa la existencia de posturas forzadas durante la
movilización que supongan alguna carga de tipo dorso lumbar.
• Piernas y cintura pélvica: 0 ó 1, si se consideran o no las tareas desempeñadas con
miembros inferiores y cintura.
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7. Resultado de la ejecución de la tarea. Máximo 2 puntos [23-24].
Se puntúa si el método tiene en cuenta el correcto posicionamiento del paciente tras
terminar la tarea de movilización, con 0 ó 2 puntos.
8. Organización del trabajo. Máximo 2 puntos [25].
Se puntúa cada subítem en función de la adecuación o inadecuación a cada aspecto,
según el siguiente criterio:
• Ritmo de trabajo y pausas: 0 ó 0,5 si el método considera o no el ritmo de trabajo, la
frecuencia de movilizaciones o las pausas adoptadas.
• Ratio de pacientes/cuidador: 0 ó 0,5 si se tiene en cuenta o no la relación entre el
número de pacientes y el cuidador que los atiende.
• Nocturnidad: 0 ó 0,5 si se considera el turno de trabajo nocturno de los cuidadores.
• Apoyo de compañeros para realizar la movilización: 0 ó 0,5 si se tiene en cuenta la
ayuda prestada por los compañeros para movilizar a un paciente.
9. Formación. Máximo 2 puntos [26-27].
Se puntúa este ítem según se compruebe si existe formación específica de los
cuidadores en la movilización de pacientes, del siguiente modo:
• 1 punto: mención a la formación.
• 2 puntos: si el método considera y concreta las características de la formación de los
trabajadores.
10. Percepción de riesgo. Máximo 1 Punto [28].
Se puntúa si el método considera, mediante cuestionario o entrevista, si el trabajador
aprecia subjetivamente que existe o bien “Carga Física” (penosidad de la tarea, ausencia
de ayuda de los compañeros, transferencias continuadas de pacientes dependientes, etc) o
bien “Carga Mental” (presión de tiempos, estrés, conciencia de la calidad del trabajo,
etc), del siguiente modo: 1 punto, si se consideran ambos aspectos.
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3.6 ELABORACIÓN DE NUEVO MÉTODO DE MOVILIZACIÓN DE PACIENTES (HEMPA)
Derivado de la anterior comparativa realizada entre métodos, elaboramos un nuevo
método de evaluación de riesgos de movilización de pacientes, llamado HEMPA
(Herramienta de evaluación de movilización de pacientes), el cual incluye los ítems mejor
valorados en aquella. El propósito es conformar un método integral de evaluación que
valore prioritariamente la existencia y uso de las ayudas mecánicas de movilización de
pacientes entre los factores de riesgo considerados. Esto es así ya que, según se ha
demostrado en diversos estudios, las intervenciones multifactoriales son las más
apropiadas para reducir los índices de daño musculoesquelético [29]. En ese sentido, el
European Panel on Patient Handling Ergonomics (EPPHE) en su informe técnico
internacional recomendó ya una estrategia preventiva global, basada en el análisis de los
riesgos asociados al manejo de pacientes, teniendo en cuenta todos los factores que
pudiesen afectar a dicha tarea. Parece indicado por tanto que la prevención de los
trastornos musculoesqueléticos resultantes de la movilización manual de pacientes
requiere de herramientas de evaluación que proporcionen un enfoque lo más equilibrado
posible, respecto de las diferentes variables que a nivel preventivo influyen en dicha
manipulación. Continuando en esa línea, el método TROPHI [30] debido a la falta de un
método integral de medición, persigue evaluar tanto intervenciones complejas como
multifactoriales durante el manejo de pacientes. Otras herramientas combinan diversas
estrategias integradas en un solo programa genérico para mejorar la salud laboral de los
trabajadores [31]. Incluso, se ha propuesto un método para comparar todas las tareas de
manipulación de pacientes, basado en el examen de doce variables, estableciendo un solo
indicador para evaluar la intervención [32].
El propósito de éste apartado, además de presentar la elaboración del nuevo método,
es precisar su fiabilidad y validez para evaluar el riesgo de movilización de pacientes, del
mismo modo que se ha efectuado con otros instrumentos [33-35]. A continuación se
expondrá una breve descripción de los ítems del método HEMPA, la puntuación y el





3.6.1.1 Ítems del método HEMPA
El método HEMPA compila los aspectos que fueron valorados en la comparativa
previa. Como resultado se obtuvieron los ítems que se exponen a continuación:
a) Dependencia del paciente.
b) Condiciones ambientales.
c) Espacios de trabajo.
d) Ayudas mecánicas mayores.
e) Ayudas mecánicas menores.
f) Ejecución de las transferencias y análisis postural.
g) Resultado de la ejecución de la movilización.
h) Organización del trabajo.
i) Formación.
j) Percepción de riesgo.
Cabe destacar que hemos dividido las ayudas en ayudas mayores y menores, las
cuales como comprobaremos suponen un tercio de la puntuación total del método.
3.6.1.2 Puntuación de los ítems
La puntuación de cada ítem del método HEMPA se adjudica en función de la
frecuencia con que aparecen en el estudio comparativo. A continuación se explican los
criterios adoptados:
1. Dependencia del paciente.
La valoración de éste ítem, que tiene una puntuación máxima de 3 puntos, se realiza
combinando la movilidad y la colaboración de los pacientes. Por un lado, la movilidad de
los pacientes se desglosa en cinco niveles, definidos en la Tabla 2, a los cuales se les
asigna una puntuación:
Tabla 2 – Niveles de movilidad y puntuación
Nivel de movilidad Tipo de manipulación Puntuación
Nivel A: Pacientes ambulantes e
independientes que se visten y
asean por sí mismos.
Manipulación segura: los pacientes no
dependen del cuidador en ninguna
situación.
3 puntos.
Nivel B: Pacientes capaces de
sostenerse por sí mismos en
bipedestación y que utilizan un
andador o similar.
Manipulación prácticamente segura:
los pacientes dependen del cuidador
en pocas situaciones.
2,40 puntos.
Nivel C: Pacientes que se apoyan
parcialmente pero que suelen
requerir de silla de ruedas.
Manipulación parcialmente segura:





Nivel D: Pacientes incapaces de
mantenerse en pie y de apoyarse
en sus piernas.
Manipulación prácticamente insegura:
los pacientes dependen del cuidador
en la mayoría de las situaciones.
1,20 puntos.
Nivel E: Pacientes que están
completamente postrados.
Manipulación insegura: los pacientes
siempre dependen del cuidador. 0,60 puntos.
Por otro lado, en relación a la colaboración, se indica en la Tabla 3 el nivel de
colaboración de los pacientes, así como la puntuación asignada según el tipo de
manipulación:
Tabla 3 – Niveles de colaboración y puntuación
Nivel de colaboración Tipo de manipulación Puntuación
Nivel 1: Colaboradores.
Manipulación segura, si los pacientes
son colaboradores (pacientes
autónomos que colaboran con el
cuidador durante su movilización).
3 puntos.
Nivel 2: Parcialmente colaboradores.
Manipulación parcialmente segura, si
los pacientes son parcialmente
colaboradores (pacientes que tienen
una capacidad motora residual y que
se levantan sólo parcialmente).
2 puntos.
Nivel 3: No colaboradores.
Manipulación insegura, si los
pacientes no son colaboradores
(pacientes que no pueden utilizar las
extremidades superiores e inferiores,
y que por ello tienen que ser
levantados completamente en las
operaciones de transferencia).
1 punto.
Por último, en la tabla 4 se otorga una puntuación a la combinación de los diferentes
niveles de movilidad y colaboración, distribuyéndose el total de pacientes entre las
diferentes casillas de esa tabla. La puntuación final del ítem se obtiene multiplicando el
número de pacientes de cada casilla de la Tabla 3 por el valor correspondiente, dividiendo
el sumatorio por el número de pacientes analizados.
Tabla 4 – Puntuación combinada de los distintos niveles de movilidad y colaboración
Nivel A Nivel B Nivel C Nivel D Nivel E
Nivel 1 3 2,70 2,40 2,10 1,80
Nivel 2 2,50 2,20 1,90 1,60 1,30




Este ítem tiene una puntuación máxima de 1 punto, distribuido entre los siguientes
subítems, cuya puntuación se da en función de su adecuación, según la Tabla 5:
Tabla 5 - Puntuación asignada según el nivel de movilidad
Subítem Adecuación Puntuación
Temperatura
La temperatura adecuada de los locales donde
se realicen trabajos ligeros será la comprendida
entre 14 y 25º C.
0,25 puntos si es adecuada, 0
puntos si es inadecuada.
Humedad La humedad relativa adecuada será lacomprendida entre el 30 y el 70%.
0,25 puntos si es adecuada, 0
puntos si es inadecuada.
Iluminación
El nivel mínimo de iluminación adecuada será
de 500 Lux, dado que la exigencia visual en la
tarea de movilización de pacientes es alta.
0,25 puntos si es adecuada, 0
puntos si es inadecuada.
Disconfort
acústico
El nivel de presión sonora continuo equivalente
ponderado A será de 40 de 7 a 23 horas (Ld y
Le), mientras que de 23 a 7 horas será de 30
(Ln).
0,25 puntos si es adecuado, 0
puntos si es inadecuado.
La valoración de los subítems se efectúa mediante medición por parte del técnico
evaluador, que comprobará si éstos se adecúan o no a los niveles establecidos en el RD
486/1997, de 14 de abril, por el que se establecen las disposiciones mínimas de seguridad
y salud en los lugares de trabajo (BOE nº 97 23-04-1997).
3. Espacios de trabajo.
Este ítem tiene una puntuación máxima de 5 puntos, y considera el acceso a los
baños, las características del váter, la posibilidad de regulación de las camas para
movilizar al paciente a una altura adecuada así como el espacio de las habitaciones para
hacer la manipulación de forma segura. La puntuación, dada en función de su adecuación,
se distribuye entre los siguientes subítems según la Tabla 6:
Tabla 6 - Puntuación de los espacios de trabajo según su adecuación
Subítem Adecuación Puntuación
Baños
Acceso al baño sin obstáculos. 0,625 puntos si es adecuado, 0
puntos si es inadecuado.
Anchura de la puerta de al menos 85 cm y
espacio adecuado para el manejo correcto de
ayudas mecánicas.
0,625 puntos si es adecuado, 0




Altura de la taza del váter adecuada de al
menos 50 cm de alto y presencia de barra de
apoyo lateral junto al váter.
0,625 puntos si es adecuado, 0
puntos si es inadecuado.
Espacio adecuado que permita el manejo de una
silla de ruedas.
0,625 puntos si es adecuado, 0
puntos si es inadecuado.
Camas regulables
Posibilidad de regulación mecánica de las
camas, tanto en altura como en la inclinación
del cabecero.
1,25 puntos si es adecuado, 0
puntos si es inadecuado.
Habitaciones
Espacio entre camas de al menos 90 cm. 0,625 puntos si es adecuado, 0puntos si es inadecuado.
Espacio libre de al menos 120 cm desde los pies
de la cama hasta la pared.
0,625 puntos si es adecuado, 0
puntos si es inadecuado.
4. Ayudas mecánicas menores.
Este ítem tiene una puntuación máxima de 5 puntos, y valora el equipamiento
disponible para realizar el levantamiento, deambulación o transferencia de los pacientes,
así como la existencia de ayudas menores (transfer, sabanas deslizantes, etc).
En cuanto a la puntuación, se asignan 1,25 puntos por cada tipo de ayuda existente de
las relacionadas en el checklist (ver anexo 6.2.6). Conviene tener en cuenta que sólo se
puntúan cada tipo de ayudas si previamente cumplen con todos los requisitos del cuadro
“Ayudas mecánicas-Requisitos Previos”, esto es, que las ayudas estén disponibles en la
unidad, sean suficientes en número y adecuadas para la movilización que se evalúa y estén
en condiciones de mantenimiento adecuadas, entre otros aspectos.
Para clasificar las ayudas menores de movilización, se ha utilizado la norma “ISO
9999:2011 Assistive products for persons with disability. Classification and terminology”
[36]:




* Equipos de ayuda para caminar, manipulados por uno o dos brazos:
- Grúa de bipedestación.
En éste último caso consideramos grúa de bipedestación como ayuda para el
cuidador, a pesar de que es utilizado por el paciente, ya que reduce en buena medida que
el paciente sea soportado por el cuidador cuando éste lo acompañe al caminar.
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5. Ayudas mecánicas mayores.
Este ítem tiene una puntuación máxima de 5 puntos, y considera el equipamiento
disponible para realizar el levantamiento o transferencia de los pacientes por medio de una
relación de ayudas mayores (grúas de movilización, etc).
Respecto a la puntuación, se asignan 1,25 puntos por cada tipo de ayuda existente de
las relacionadas en el checklist (ver anexo 6.2.6). Sólo se puntuarán cada una de las
ayudas si antes cumplen con todos los requisitos del cuadro “Ayudas mecánicas-
Requisitos Previos”, en concreto que las ayudas estén disponibles en la unidad, sean
suficientes en número y adecuadas para la movilización que se evalúa y que estén en unas
condiciones de mantenimiento adecuadas, entre otros aspectos.
Para clasificar las ayudas mayores de movilización, se sirvió de guía la norma “ISO
9999:2011 Assistive products for persons with disability. Classification and terminology”
[36]:
* Equipos de ayuda para la elevación:
- Grúa de movilización.
* Varios equipos de ayuda que facilitan la postura del cuidador:
- Silla de ruedas.
- Cama eléctrica regulable.
- Camilla regulable.
6. Ejecución de las transferencias y análisis postural.
El ítem tiene una puntuación máxima de 4 puntos y analiza diversos tipos de
transferencias. En cuanto a la puntuación, se asignan 0,40 puntos por cada tarea ejecutada
de forma aceptable, considerando como tal aquella tarea que se ejecute sin adoptar
posturas forzadas o inclinadas que sobrecarguen la zona lumbar; en caso contrario se
asignan 0 puntos. Las tareas contempladas son:
- Levantar a un paciente hacia posición sedente.
- Mover a un paciente hacia el cabecero de la cama.
- Mover al paciente hacia un lado.
- Elevar las piernas del paciente.
- Inclinar el cabecero de la cama.
- Colocar el orinal.
- Colocar ayudas menores.
- Movilizar al paciente de cama a cama.
- Colocar a un paciente sentado en la cama hacia una silla.
- Poner en bipedestación a un paciente sentado en cama.
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7. Resultado de la ejecución de la movilización.
El ítem tiene una puntuación máxima de 2 puntos, y en él se otorgan 0,50 puntos por
cumplir cada una de las situaciones en los cuatro subítems, según refleja en la Tabla 7:
Tabla 7 - Puntuación asignada según el resultado de la ejecución de la movilización
Subítem Puntuación
No causa dolor al paciente la técnica usada. 0,5 puntos si sucede, 0 puntos si no sucede.
No causa miedo o desconfianza al paciente la
técnica usada.
0,5 puntos si sucede, 0 puntos si no sucede.
La movilización no se realiza rápidamente o con
prisas.
0,5 puntos si sucede, 0 puntos si no sucede.
Tras la movilización el paciente está en una
posición correcta.
0,5 puntos si sucede, 0 puntos si no sucede.
El objetivo es observar si en general las movilizaciones se ejecutan de modo correcto
en la unidad, de forma que el cuidador no deba ejecutarlas de nuevo, o bien que éste no
sufra sobrecarga física por hacerlas con prisa o por un repentino movimiento del paciente
si se agita inesperadamente por miedo, o bien porque sea complicado a posteriori usar las
ayudas mecánicas oportunas por un incorrecto posicionamiento del paciente.
8. Organización del trabajo.
Este ítem tiene una puntuación máxima de 4 puntos, y considera el ritmo de trabajo y
las pausas, el ratio de pacientes por cuidador, la nocturnidad y el apoyo de compañeros
para realizar la movilización. La puntuación se asigna según lo indicado en la Tabla 8:
Tabla 8 - Puntuación asignada en la organización del trabajo
Subítem Puntuación
Ratio de pacientes/cuidador.
0,5 puntos si el número pacientes por trabajador
es adecuado, según el ratio establecido por el
plan de cuidados en función de la gravedad de los
pacientes.
Nocturnidad.
0,25 puntos si no existe trabajo nocturno.
0,25 puntos si, en caso de trabajar por las noches,
se guarda un descanso mínimo de un día hasta la
nueva incorporación del cuidador.
Apoyo de compañeros.
0,5 puntos si en ocasiones existe apoyo de
compañeros en las movilizaciones que se realizan
de pacientes dependientes.
Ritmo de trabajo y pausas.
0,25 puntos si la manipulación se realiza sin
presiones de tiempo.





El ítem tiene una puntuación máxima de 2 puntos, y valora la formación específica en
manipulación de pacientes (MMP) de los trabajadores, según refleja la Tabla 9.
Tabla 9 - Puntuación asignada para la formación específica en MMP
Subítem Puntuación
Información sobre los riesgos relacionados con la MMP en el lugar
de trabajo.
0,5 puntos si se cumple, 0 puntos
en caso contrario.
Formación teórica y práctica en MMP impartida a al menos el
75% de los trabajadores de la unidad.
0,5 puntos si se cumple, 0 puntos
en caso contrario.
Formación práctica impartida en el uso de  ayudas mecánicas
durante la MMP en los dos últimos años.
0,5 puntos si se cumple, 0 puntos
en caso contrario.
Verificación de  la validez de la formación impartida, en cuanto
a su eficacia en la reducción de accidentes.
0,5 puntos si se cumple, 0 puntos
en caso contrario.
10. Percepción de riesgo.
El ítem tiene una puntuación máxima de 1 punto, y tiene en cuenta, mediante consulta
a los cuidadores, si existe carga física o carga mental, según indica la Tabla 10. Conviene
precisar que pueden efectuarse tantas consultas como trabajadores deseen participar,
dividiendo en su caso la puntuación total obtenida por el número de participantes.
Tabla 10 - Puntuación asignada sobre la percepción del riesgo
Subítem Puntuación
a. ¿Considera que las posturas de trabajo adoptadas durante la
movilización de los pacientes entrañan peligro para su salud?
0,25 puntos si la respuesta es
positiva, 0 puntos si la respuesta
es negativa.
b. ¿Las movilizaciones de pacientes se planifican con antelación?
0,25 puntos si la respuesta es
positiva, 0 puntos si la respuesta
es negativa.
c. En su opinión, ¿las movilizaciones de los pacientes son ligeras
o moderadamente pesadas?
0,25 puntos si la respuesta es
positiva, 0 puntos si la respuesta
es negativa.
d. ¿Las movilizaciones de pacientes no son continuas o se
realizan de forma espaciada a lo largo del turno de trabajo?
0,25 puntos si la respuesta es




3.6.2 Niveles de riesgo
Para obtener el valor final del nivel riesgo de la unidad o servicio evaluada, se suma
la puntuación obtenida por los todos los ítems, hasta un máximo total de 30 puntos, que se
subdividen en tres niveles de riesgo (Tabla 11) con sus respectivos códigos de color, tal y
como se indica en la norma UNE-EN 614-1 [37], en cuyo Anexo A se refieren las
“Directrices para el uso del sistema de clasificación mediante tres zonas”:
Tabla 11 – Niveles de riesgo
Nivel de riesgo Rango de puntuación obtenida Significación
Verde De 20,01 a 30 puntos.
El riesgo de padecer trastornos
músculoesqueléticos que sufre el cuidador
durante la movilización del paciente es
aceptable.
Amarillo De 10,01 a 20 puntos.
El riesgo de padecer trastornos
músculoesqueléticos que sufre el cuidador
durante la movilización del paciente es
moderado.
Rojo De 0 a 10 puntos.
El riesgo de padecer trastornos
músculoesqueléticos que sufre el cuidador




3.7 METODOLOGÍA DEL ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS
CON LOS MÉTODOS DE EVALUACIÓN ESPECÍFICOS EN LOS LUGARES DE TRABAJO
EVALUADOS
Tal y como ya se ha señalado, para realizar las evaluaciones de riesgo se eligieron
cinco métodos dada su especificidad para evaluar el riesgo de la movilización de pacientes
dentro del ámbito sanitario. En concreto fueron seleccionados el método MAPO, el
método Care Thermometer, el método PTAI, el método DINO y un quinto método, el
Dortmund Approach, del cual no se extrajeron niveles finales de riesgo y que por tanto
quedó excluido del análisis. En el estudio estadístico de dichos datos, efectuado a través
del programa informático IBM SPSS Statistics, se persigue analizar diferentes métodos de
evaluación del riesgo ergonómico derivado del manejo de pacientes en ciertos lugares de
trabajo, en concreto:
- Salas médicas de hospitalización del Hospital Universitario Lucus Augusti de Lugo:
Pediatría, Obstetricia, Neurología, Psiquiatría, Cardiología, Medicina Interna,
Geriatría/Reumatología y tres salas mixtas (4A1, 4A2, 4C1), esto es, Neumología,
Digestivo y Hematología-Oncología.
- Salas quirúrgicas de hospitalización del Hospital Universitario Lucus Augusti de
Lugo: Ginecología, Traumatología, Traumatología/ORL, Cirugía General y tres mixtas
(4B1, 4B2, 4C2), esto es, Urología-Oftalmología, Nefrología-Cirugía Vascular y
Medicina Interna.
- Quirófanos del Hospital Universitario Lucus Augusti de Lugo: Urgencias,
Ginecología, Traumatología, Cirugía General, Neurocirugía, ORL y Cirugía Vascular.
- Residencia de Mayores de As Gándaras (Lugo), dividiendo los pacientes en planta
según grados de dependencia en Dependientes Ambulantes, Parcialmente Dependientes,
Muy Dependientes y Dependientes Psiquiátricos, por no existir en el centro una
segmentación por zonas en función de la dependencia de los pacientes.
- Centro de Atención a personas con discapacidad (CAPD) de Sarria (Lugo), los
cuales se dividen asimismo en las tres plantas existentes, ya que no existe en el centro un
reparto por zonas en función del grado de dependencia de los pacientes.
A continuación, y para permitir efectuar el análisis estadístico, se realizó una
estandarización de las escalas de los valores resultantes de la aplicación de los diferentes
métodos utilizados otorgando valores del 1 al 100, en el sentido de asignar mayor
puntuación cuanto menor fuese riesgo. En el caso del método MAPO, la propia
metodología de análisis ofrece solamente resultados cualitativos y no cuantitativos
respecto a la evaluación de los quirófanos, por lo que también se excluyó este método en
lo que respecta al análisis específico de dichos quirófanos.
ALBERTO VILLARROYA LÓPEZ
142
Conviene precisar que el fin no es otro que efectuar un análisis descriptivo de los
resultados de la evaluación de los métodos en los ámbitos mencionados, así como realizar
un estudio comparativo de los diferentes métodos entre sí. El análisis estadístico
comprende, por su parte, un estudio descriptivo, un estudio de las diferencias  mediante un
análisis bivariante de medidas repetidas y un estudio mediante análisis multivariante,
donde compararemos de forma conjunta los cinco métodos. Este análisis se realiza tanto
para los datos globales obtenidos por los métodos (MAPO, Care Thermometer, PTAI,
DINO y HEMPA) en el conjunto de los cinco ámbitos de estudio, como para los datos
parciales de los métodos en cada uno de dichos ámbitos. El estudio incluye un análisis
bivariante con las pruebas T-Student y Wilcoxon y un análisis multivariante con la prueba
de Friedman.
En el caso de la prueba T-Student, diseñada en 1908 por William Sealy Gosset,
conviene indicar que se trata de una distribución de probabilidad que persigue estimar la
media de una población normalmente distribuida cuando el tamaño de la muestra es
pequeño, como es el caso de nuestro estudio. La prueba T-Student persigue determinar las
diferencias entre dos medias muestrales, para construir el intervalo de confianza de la
diferencia entre las medias de dos poblaciones, cuando se desconoce la desviación típica
de una población y ésta debe ser estimada a partir de los datos de una muestra [38].
Por su parte, el test de Wilcoxon, publicado por Frank Wilcoxon, en 1945, es una
prueba no paramétrica que trata de comparar la mediana de dos muestras relacionadas y
determinar si existen diferencias entre ellas. La aplicamos en nuestro análisis ya que se
usa como alternativa a la prueba T-Student cuando no se puede suponer la normalidad de
dichas muestras. Es una prueba no paramétrica de comparación de dos muestras
relacionadas, y se emplea fundamentalmente para determinar que las diferencias no se
deban al azar, esto es, que las diferencias sean estadísticamente significativas [39].
Por último, la prueba de Friedman es una prueba no paramétrica desarrollada por el
economista Milton Friedman en 1937, que consiste en ordenar los datos por filas o
bloques, reemplazándolos por su respectivo orden. Una vez ordenados, se debe considerar
la existencia de datos idénticos. La prueba puede considerarse como una extensión de la
prueba de Wilcoxon para el caso de más de dos muestras relacionadas, y se aplica cuando
la variable es cuantitativa y los tamaños muestrales son pequeños [40]. En otras palabras,
en el presente caso se emplea para contrastar si los resultados de algún método de
evaluación interfieren a la hora de detectar diferencias reales entre los métodos.
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3.8 EVALUACIÓN CON EL NUEVO MÉTODO DE MOVILIZACIÓN DE PACIENTES (HEMPA)
Una vez conformado el nuevo método HEMPA, y después de realizar la comparativa
entre los cinco métodos de evaluación seleccionados (MAPO, DINO, PTAI, Care
Thermomemether y Dortmund Approach) tras realizar el trabajo de campo referido, se
procedió a realizar una segunda evaluación de riesgos en los mismos lugares de trabajo en
los que se efectuó la evaluación con los cinco métodos, esto es, en las unidades de
hospitalización del Hospital Lucus Augusti, los quirófanos de dicho hospital, la
Residencia de As Gándaras de Lugo y el Centro de atención a personas con discapacidad
de Sarria, cuyas características ya hemos descrito.
Tal evaluación se efectuó en los meses de Enero y Febrero de 2015, con el objetivo
de tratar de comprobar en qué sentido se comportaba el nuevo método HEMPA en
relación con otros métodos específicos de evaluación de movilización de pacientes, así
como para determinar su fiabilidad y validez , de forma que la herramienta de evaluación
fuese lo más precisa posible para identificar correctamente los riesgos resultantes de la
movilización manual de pacientes y así prevenir los trastornos musculoesqueléticos que
de ella se derivan. Los resultados, así como el análisis estadístico de los mismos, se
exponen en el siguiente capítulo.
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3.9 VALIDEZ Y FIABILIDAD DEL MÉTODO HEMPA
A continuación exponemos la metodología utilizada para determinar la validez y
fiabilidad del método HEMPA, la cual ha sido remitida el mes de Marzo de 2016 para su
publicación en la revista Applied Ergonomics bajo el título “Validity and reliability of the
HEMPA method for patient handling assessment”, con número de referencia JERG-D-16-
00158.
3.9.1 Validación del método
A efectos de validar el método HEMPA, se estudiaron 10 de las 16 unidades de
hospitalización del Hospital Lucus Augusti de Lugo, dividiéndolas en 5 unidades de tipo
médico y 5 unidades de tipo quirúrgico. Conviene precisar que las unidades de
hospitalización médicas son las destinadas a la atención de pacientes para someterse a
distintos procedimientos diagnósticos o terapéuticos bajo atención médica, mientras que
las unidades de hospitalización quirúrgicas son aquellas que están destinadas a acoger
tanto a pacientes que han sufrido alguna intervención quirúrgica como aquellos con
enfermedades asociadas a cualquier especialidad que requieren de tratamiento quirúrgico.
Dentro de las unidades médicas se incluyeron Pediatría, Obstetricia, Psiquiatría,
Digestivo y Neurología, mientras que en las unidades quirúrgicas se incluyeron
Traumatología/Unidad del Dolor, Cirugía General, Medicina Interna/Cirugía,
Oftalmología/Urología y Dermatología/Traumatología (ver anexo 6.4.1). En resumen, se
incluyeron en éste estudio de campo el 62,5% del total de las unidades de hospitalización,
el 52,3% de las camas activas y el 62,56% de los trabajadores de hospitalización (134
enfermeras, 110 auxiliares de enfermería y 10 celadores de un total de 406 trabajadores).
Éste estudio comparativo de los métodos se publicó en la revista “International
Journal of Industrial Ergonomics”, como ya se ha indicado.
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3.9.2 Validez de los aspectos formales y de contenido
El método HEMPA fue valorado por seis expertos en ergonomía en hospitales,
pertenecientes todos ellos al “Grupo de trabajo de Ergonomía de Centros Sanitarios”, el
cual está formado por Técnicos de Prevención en Ergonomía de distintos centros del
ámbito sanitario, y que es dependiente del Centro Nacional de Condiciones de Trabajo del
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene de España, mediante un estudio con el método
Delphi. Dicho método fue ideado a comienzos de los años 50 por Olaf Helmer y Theodore
Gordonel en el centro de investigación estadounidense RAND Corporation, y consiste en
la selección de un grupo de expertos a los que se les pregunta su opinión en sucesivas
rondas con el fin de tratar de conseguir un consenso [41].
En el estudio Delphi se abordaron diversos aspectos del método, tanto formales como
de contenido, a través de un cuestionario establecido a tal efecto (ver anexo 6.7). Se
aceptó como válida una puntuación final media igual o superior a 7,5 puntos sobre 10 para
cada uno de los ítems, tanto en los aspectos formales como en los aspectos de contenido,
tras pasarse dos olas de valoración, después de las cuales se incorporaron al método las
sugerencias aportadas por cada experto.
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3.9.3 Validez de construcción
3.9.3.1 Asociación entre el riesgo teórico y los resultados del método
Partiendo del supuesto de que el grado de dependencia de los pacientes —
considerado en función de su nivel de movilidad y colaboración— influye en el nivel de
riesgo de manipulación, se realizó un estudio comparando los resultados obtenidos con el
método HEMPA en las unidades de hospitalización médicas (teóricamente con menor
dependencia) y quirúrgicas (teóricamente con mayor dependencia) referidas
anteriormente. Dado el bajo número de casos de la muestra, se utilizó un test paramétrico
y otro no paramétrico de diferencia de medias, en concreto la prueba T-Student y el test de
Mann-Whitney, éste último utilizado en otro estudio similar [42] para comprobar si el
método HEMPA identifica correctamente que existe más riesgo cuanto mayor es la
dependencia del paciente, y que hay menor riesgo cuanto menor es la dependencia del
paciente. Conviene indicar que el test de Mann-Whitney es una prueba no paramétrica
aplicada a dos muestras independientes, siendo la versión no paramétrica de la prueba T-
Student, que se usa para comprobar la heterogeneidad de dos muestras ordinales [43].
3.9.3.2 Asociación ente los resultados del método y la accidentabilidad
Para comprobar si el método HEMPA es capaz de predecir correctamente las
unidades de mayor riesgo según la accidentabilidad registrada, se recopilaron en el
Hospital Lucus Augusti los accidentes ocasionados por trastornos musculoesqueléticos y
sobreesfuerzos durante en el período 2011-2014, distribuidos según el conjunto de las
unidades médicas y quirúrgicas del hospital. Posteriormente, se agruparon los resultados
de dichas unidades en dos niveles de riesgo —niveles de riesgo HEMPA mayores de 15 y
menores de 15—, por ser el valor 15 coincidente con el punto medio de la puntuación
total del método (Tabla 12).
Tabla 12 - Niveles de riesgo HEMPA mayores y menores de 15
Niveles de riesgo HEMPA mayores de 15
Unidad Valor HEMPA Sobreesfuerzos LME Total
Pediatría 24,9 2 8 10
Obstetricia 22,2 5 11 16
Ginecología 21 0 6 6
Psiquiatría 20,5 3 13 16
Nefrología/Cirugía Vascular 19 3 12 15
Neurología 16,1 0 3 3
Cirugía General 15,4 1 14 15
Traumatología/Dermatología 15,3 2 7 9
Hematología/Oncología 15 0 10 10
TOTAL 16 84 100
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Niveles de riesgo HEMPA menores de 15
Unidad Valor HEMPA Sobreesfuerzos LME Total
Cardiología 14,7 2 6 8
Urología/Oftalmología 14,7 3 5 8
Traumatología/ORL 14,5 0 0 0
Geriatría 14 8 15 23
Medicina Interna 4C2 13,1 0 0 0
Neumología/Digestivo 11,4 1 1 2
Neumología 11,4 1 1 2
Medicina Interna 9,9 11 16 27
TOTAL 26 44 70
Para comprobar la asociación ente los resultados del método y la accidentabilidad, se
calculó una Odds Ratio [44], que es un modo de cuantificar la presencia o ausencia de una
propiedad con respecto a otra en una población dada, del mismo modo que se ha
efectuado en otras herramientas, como es el caso del método MAPO [45].
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3.9.4 Fiabilidad del método
3.9.4.1 Fiabilidad externa
Para comparar los datos obtenidos con el método HEMPA con los resultados
ofrecidos por otras herramientas de evaluación específicas, se escogieron los cinco
métodos que se usaron para hacer la comparativa anteriormente aludida, esto es, los
métodos MAPO, DINO, PTAI, Care Thermometer y Dortmund Approach.
Con ese fin se efectuó un estudio en las salas médicas y las salas quirúrgicas del
Hospital Lucus Augusti. A continuación, se realizó una estandarización de las escalas de
los valores resultantes, otorgando valores del 1 al 100, en el sentido de asignar mayor
puntuación cuanto menor fuese riesgo (ver en el capítulo de Resultados el apartado
“Estandarización de las escalas entre métodos”). Posteriormente se llevó a cabo un
análisis estadístico descriptivo, un estudio de las diferencias mediante un análisis
bivariante de medidas repetidas (con las pruebas T-Student y Wilcoxon) y un estudio
mediante análisis multivariante (con la prueba de Friedman), comparando de forma
conjunta los cinco métodos. Conviene señalar que, aunque también se realizó la
evaluación de riesgos con el método Dortmund Approach, con éste método no se
extrajeron niveles finales de riesgo de las unidades y por tanto quedó excluido del análisis
estadístico.
3.9.4.2 Fiabilidad inter-observadores
Una vez valorados por los expertos los aspectos formales y de contenido, se adaptó el
método HEMPA a las sugerencias aportadas. Luego, se contrastaron los resultados
logrados por los mismos expertos que evaluaron el método mediante estudio Delphi con
los resultados obtenidos en el Hospital Lucus Augusti, para ver si se apreciaban
diferencias al aplicar el método HEMPA. Para ello se compararon, mediante un test de
diferencia de medias, los resultados obtenidos en una sala médica como Pediatría, a priori
con poca dependencia y bajo nivel de riesgo de manipulación de pacientes con los
obtenidos en una sala quirúrgica como Traumatología, a priori con alta dependencia y
mayor nivel de riesgo de manipulación de pacientes. Se trató pues de comprobar si existe
o no una diferencia significativa en los resultados obtenidos por los diferentes expertos al
analizar las unidades médicas y quirúrgicas mencionadas con el método HEMPA.
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3.9.4.3 Fiabilidad de la consistencia interna
Por último, para comprobar la consistencia interna de los diez ítems del método
HEMPA, se calculó el coeficiente Alpha de Cronbach con los datos obtenidos por cada
ítem en las mismas unidades de hospitalización médicas y quirúrgicas referidas en el
apartado de validación, así como las medias y varianzas de la escala, la correlación
elemento-total corregida y el Alpha de Cronbach al eliminar cada ítem.
Usamos el Alfa de Cronbach, cuya denominación Alfa fue realizada por Cronbach en
1951, ya que es un coeficiente que sirve para medir la fiabilidad de una escala de medida.
El método de consistencia interna basado en el Alfa de Cronbach permite estimar la
fiabilidad de un instrumento de medida, como el método HEMPA, a través de un conjunto
de ítems que se espera que midan el mismo constructo o dimensión teórica. Mediante el
Alfa de Cronbach se asume que los ítems miden un mismo constructo y que están
altamente correlacionados. Cuanto más cerca se encuentre el valor del Alfa a 1, mayor
será la consistencia interna de los diez ítems analizados [46].
Por último, para poder calcular la fiabilidad de un conjunto de ítems, se establece que
éstos se puedan combinar para hallar una puntuación final que se interpreta, así como que
todos los ítems midan en la misma dirección, requisitos ambos que se cumplen en nuestro
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4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN
4.1 DAÑO PERCIBIDO Y ACCIDENTABILIDAD EN EL HOSPITAL LUCUS AUGUSTI
Tal y como hemos señalado en los apartados 3.3.2 y 3.3.3 del capítulo de
Metodología, se ha tratado de efectuar una primera aproximación a los riesgos de
movilización de pacientes del Hospital Lucus Augusti, tanto a nivel del riesgo percibido
por los trabajadores como a nivel del daño recogido en los registros sobre la
accidentabilidad derivada de sobreesfuerzos. A continuación exponemos los principales
resultados obtenidos en cada uno de ellos.
4.1.1 Resultados y discusión del cuestionario sobre lesiones de espalda Hospital
Lucus Augusti
Tras distribuir el cuestionario “Las lesiones de espalda en el sector hospitalario” en el
Hospital Universitario Lucus Augusti, presentamos los resultados de los factores “Tiempo
de trabajo”, “Entorno de trabajo”, “Carga de trabajo“ y “Molestias”. Respecto a los datos
personales, destaca en primer lugar que los participantes tienen una edad media de 45
años y que realizan esporádicamente alguna actividad física (41,7%). Asimismo, un 90%
de los trabajadores que contestaron la encuesta fueron  mujeres. Por lo que respecta a las
principales categorías profesionales participantes, observamos que destacan enfermeras y
auxiliares de enfermería con un 38,3% y un 30%, respectivamente, así como celadores
con un 20% y fisioterapeutas con un 10% (Figura 1).
Figura 1 - Categorías profesionales participantes
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En lo que se refiere a las unidades o servicios de los participantes (Figura 2),
sobresalen las plantas de hospitalización, con un 36,7%, además de los servicios de UCI
(16,7%) Urgencias (11,7%) y Rehabilitación (10%).
Figura 2 - Unidades o Servicios participantes
4.1.1.1 Tiempo de trabajo
Acerca del tiempo de trabajo, un 73,3% de los profesionales que participaron
cubriendo el cuestionario tiene contrato fijo, y un 70% trabaja en turno rotatorio complejo
(mañana, tarde y noche).
4.1.1.2 Entorno de trabajo
Respecto al entorno de trabajo, llama la atención que según un 41,7% y un 65% de
los trabajadores el nivel de ruido es molesto y la temperatura es incorrecta,
respectivamente. Además, se indica que a veces los pasillos y zonas de paso suelen estar
ocupados por materiales o equipos que dificultan la circulación, según un 41,7%. En
cualquier caso, se señala por un 68,3% que en general los medios de los que se dispone
(camas, sillones, camillas) son adecuados.
4.1.1.3 Carga de trabajo
En cuanto a las posturas más habituales adoptadas durante el trabajo, destacan la de
“de pie con los brazos por debajo de los hombros” (31,7%) la de “inclinado con los brazos
por debajo de los hombros” (23,3%), así como la de “fuertemente inclinado“ (11,7%).
Como segunda postura más habitual destaca “agachado con los brazos por debajo de los
hombros” (16,7%) y “sentado con los brazos por debajo de los hombros” (11,7%).
Además de la manipulación de enfermos, se refleja por los profesionales del hospital
objeto de estudio que a veces el trabajo exige manipulación de pesos entre 15 y 25 Kg
(25%) o de pesos de más de 25 Kg (26,7%). En cuanto a la carga física, se considera que
ésta generalmente es moderada para un 41,7% y pesada para un 40% de los participantes
del cuestionario, mientras que respecto a la carga psíquica, ésta se considera como
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moderada para un 53,3% de los participantes del cuestionario y pesada para un 35%. En lo
que respecta al  número de pacientes atendidos al día habitualmente en el hospital, un
58,3% indica que es superior al que debería ser. Además, destaca el dato de que un 71,7%
considera que en los últimos 12 meses el volumen de trabajo que ha tenido ha sido en
general excesivo.
Acerca del uso de ayudas mecánicas para realizar la movilización de pacientes, un
66,7% indica que las usa durante su trabajo, y tan sólo no se usan o bien porque están en
mal estado (5,5%) o porque no se disponen de ellas (3,3%).
Por último, sobre la formación en técnicas de movilización de pacientes, se señala
que un 90% la posee, y que ha sido recibida por un 51,7% en el propio centro de trabajo,
siendo su duración de 22 horas de media. Cabe resaltar asimismo que un 86,7% utiliza
dichas técnicas en su trabajo de forma habitual.
4.1.1.4 Molestias
Respecto a las molestias que ha ocasionado la movilización de pacientes, destacamos
que los episodios de dolor de espalda han implicado a los afectados tomar diversa
medicación (30%), acudir a una consulta médica (20%) o recibir tratamientos de
fisioterapia (15%), entre otras consecuencias como interferir en el trabajo (5%) u otras
implicaciones (1,7%) (Figura  3).
Figura 3 – Implicación de los episodios de dolor de espalda
En cuanto a las zonas del cuerpo en las que se padecen esas molestias, se señalan
ciertos segmentos corporales entre los que destacan la nuca (25%), el hombro derecho
(30%), el brazo y antebrazo derecho (26%) y la parte alta de la espalda (19%). Las zonas
corporales en las que menos se identifican dichas molestias son, por el contrario, el brazo
y el antebrazo izquierdo (35%) la mano y muñeca izquierda (35%) y las nalgas (30%).
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Sobre la duración del dolor de espalda, éste ha sido en concreto de entre 1 y 3 meses
para un 30%, y mayor de 3 meses para un 31,7%. Además, los episodios de dolor han sido
repetidos para un 68,3%, e incluso han causado dolor permanente al 15%. Respecto a la
aparición del dolor, ha sido progresiva en un 68,3% de los casos, mientras que fue
repentina para el 25%, y si nos centramos en el factor desencadenante del dolor de
espalda, destaca con un 70% el esfuerzo por levantamiento de pesos. Al ser preguntados
los encuestados a qué creían que se había debido, subrayan que se debía al trabajo diario
en el hospital con un 60%.
En cualquier caso, un 90% de los encuestados no ha solicitado cambiar de puesto a
causa del dolor de espalda, y no dejaría si pudiera el trabajo en caso de sufrir dolor de
espalda el 61,7%. Además, se reconoce por otro 61,7% que cuando algún compañero
sufre dolor de espalda se cubre su baja laboral.
En definitiva, destacamos que se señalan como relevantes los episodios con dolencia
de espalda derivado de la manipulación de pacientes en el hospital. Además, la carga
física se percibe como pesada debido a que el número de pacientes es superior al que
debería ser y a que el volumen de trabajo soportado es excesivo. Aunque se alude tanto a
que la formación como los medios y las ayudas mecánicas para movilizar pacientes son
correctas, no es menos cierto que las molestias ocasionadas por la movilización de
pacientes son significativas y que por tanto requieren de medidas preventivas para
disminuirlas.
En esa línea, diversos estudios han tratado de determinar la prevalencia de dolor
lumbar y su relación con los factores de riesgo biomecánico entre el personal de
enfermería mediante un cuestionario sobre las características individuales y laborales de
riesgo biomecánico. En uno de ellos, los factores de riesgo biomecánico señalados fueron
las posturas que implican girar o inclinar la espalda y el tiempo de movilización de
pacientes, siendo los riesgos laborales relacionados con el dolor lumbar las exigencias
físicas del trabajo y la imposibilidad para realizar el trabajo a causa del dolor lumbar [1].
En otro estudio también se pretendió conocer mediante un cuestionario previo si existe
relación entre la presencia de lumbalgia y cuatro variables como el estrés psicosocial, la
carga física, el estrés psicológico y los síntomas musculoesqueléticos. Los resultados
mostraron diferencias entre la zona de la espalda de la que se informaba dolor y el tipo de
turno; así, los trabajadores de turno fijo señalaron mayor dolor lumbar que los
trabajadores con turno rotatorio [2]. Por tanto, la prevalencia de dolor lumbar entre el
personal que moviliza pacientes es alta y ello coinciden ciertos estudios realizados a partir
de cuestionarios, donde está directamente relacionada la exposición a factores de riesgo
biomecánico con la estimación del dolor lumbar. Por ese motivo, se antoja necesario
estimar los riesgos de forma adecuada con una metodología específica que pueda valorar
el problema, para así minimizar sus efectos. El fin, por tanto, será conocer el nivel de
exposición al riesgo de sufrir trastornos musculoesqueléticos por parte de los trabajadores
que deben realizar tareas de movilización de pacientes, así como ayudar a establecer las
medidas preventivas a adoptar y adecuar ergonómicamente las condiciones de trabajo.
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4.1.2 Accidentes ocurridos en el Hospital Lucus Augusti por lesiones
musculoesqueléticas y sobreesfuerzos
En cuanto a los datos de accidentabilidad recogidos en el Hospital Lucus Augusti de
Lugo, a continuación se presentan el número de accidentes ocurridos en cada unidad
desde el año 2011 hasta el año 2014 (Tabla 1), dividiéndolos en lesiones
musculoesqueléticas (LME), sobreesfuerzos y otros accidentes (“Otros”), englobándose
en éste último concepto pinchazos y salpicaduras, caídas al mismo nivel, caídas a distinto
nivel, agresiones, atrapamientos, golpes y cortes.
Tabla 1 - Accidentes Hospital Lucus Augusti – Años 2011 a 2014
Unidad Año Total LME Sobreesfuerzos Otros
Cardiología
2011















2012 5 1 4
2013 8 1 1 6















2014 4 1 3
Medicina interna
2011 8 1 2 5
2012 2 1 1
2013 7 2 1 4
2014 10 1 3 6
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2013 7 1 6



















2013 10 2 1 7
2014 4 4
Quirófanos
2011 6 1 5
2012 19 1 1 17
2013 25 2 3 20
2014 24 2 3 19
Bloque técnico
2011 20 3 2 15
2012 54 6 8 40
2013 75 21 6 48














2014 3 1 2
Uci Reanimación
2011 8 1 7
2012 11 1 1 9
2013 10 2 1 7
2014 10 2 2 6
Urgencias
2011 3 3
2012 21 4 1 16
2013 14 2 3 9
2014 11 5 1 5
Urología
2011 3 3
2012 2 1 1




2012 4 1 3
2013
2014 3 1 2
TOTAL 572 90 67 415
Respecto al total de los accidentes ocurridos en el Hospital Lucus Augusti desde el
año 2011 hasta el año 2014, sumamos un total de 572 accidentes, que desglosamos en 415
ocurridos por diversos motivos (“Otros”), 90 accidentes producidos por lesiones
musculoesqueléticas y 67 accidentes debidos a sobreesfuerzos. Si los analizamos año por
año, debemos indicar que en 2011 hubo un total de 7 accidentes debidos a lesiones
musculoesqueléticas y 7 accidentes debidos a sobreesfuerzos, en 2012 hubo 15 accidentes
debidos a lesiones musculoesqueléticas y 13 accidentes ocasionados por sobreesfuerzos,
en 2013 ocurrieron 37 accidentes debidos a lesiones musculoesqueléticas y 20 accidentes
ocasionados por sobreesfuerzos, mientras que en 2014 hubo un total de 31 accidentes
debidos a lesiones musculoesqueléticas y 27 accidentes ocasionados por sobreesfuerzos.
Como podemos comprobar, los accidentes debidos a lesiones musculoesqueléticas y
sobreesfuerzos han ido creciendo anualmente desde el 2011: porcentualmente, las lesiones
musculoesqueléticas suponen un 15,7%, mientras que los sobreesfuerzos son un 11,7%
sobre el total. Dichos datos implican que la suma de accidentes debidos a lesiones
musculoesqueléticas y sobreesfuerzos es cerca de un tercio (27,5%) del total de accidentes
ocurridos en el hospital en los últimos cuatro años, lo que, junto con lo indicado en la
valoración subjetiva de los trabajadores por medio del cuestionario citado, refuerza la
necesidad de intervención para evaluar el riesgo, a fin de minimizarlo.
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En ese sentido existen también varios estudios de accidentes en el ámbito sanitario.
En el Complejo Asistencial de Zamora, por ejemplo, tras analizarse los 625 accidentes
laborales ocurridos entre los años 2009 y 2013 a partir de los comunicados oficiales de los
accidentes, destacaron los sobreesfuerzos como segunda causa de los accidentes laborales
que sufren los trabajadores, con un 14,72% sobre el total. En el estudio se indicó la escasa
variabilidad de siniestralidad de accidentes entre los diferentes años analizados, así como
que las categorías profesionales con más accidentes eran enfermeras, técnicos de cuidados
auxiliares de enfermería y celadores [3].
En el Hospital General del Insalud de Soria también se llevó a cabo un estudio
epidemiológico del absentismo laboral en el personal hospitalario por dolor de espalda. En
él se indica que, dentro de la incidencia total de bajas, el 22,5% fueron causadas por
patología musculoesquelética, siendo la segunda causa en cuanto a frecuencia, de las
cuales un 46,7% correspondieron a una patología de tipo vertebral debido a la
manipulación de cargas pesadas y a la adopción de posturas forzadas [4].
Por su parte, en la Mancomunidad sanitaria de prevención de Barcelona se analizaron
de forma conjunta los datos de accidentes que tuvieron lugar durante los años 2005 a 2010
en atención primaria, residencias y hospitales [5]. Tras efectuar el análisis, se identificó
que donde se producían mayores accidentes por sobresfuerzos era en las plantas de
hospitalización, causados en su mayoría (81%) por movilización de enfermos. Además, se
constató que los accidentes por sobresfuerzo representaban una incidencia del 21,39%
sobre el total de accidentes, en línea con nuestros datos expuestos anteriormente.
Para finalizar debemos indicar que, según ratifican varios autores [6,7], dentro de las
causas con baja laboral el dolor de espalda es la patología musculoesquelética más
frecuente. Si ello lo trasladamos al personal hospitalario, ciertos estudios han encontrado
mayor incidencia de lumbalgias en las unidades de medicina interna, traumatología y
neurología [8] o en salas quirúrgicas y en rehabilitación [9]. En nuestro análisis destacan
medicina interna, geriatría, quirófanos, urgencias y UCI, a pesar de que no hay grandes
diferencias entre unidades, probablemente por la amplia diversidad de servicios entre los




4.2 RESULTADOS Y DISCUSIÓN DEL TRABAJO DE CAMPO REALIZADO CON CINCO
MÉTODOS DE EVALUACIÓN ESPECÍFICOS DE MOVILIZACIÓN DE PACIENTES
En éste apartado se exponen los resultados obtenidos al aplicar los principales
métodos de evaluación del riesgo de manipulación de pacientes según la norma ISO/TR
12296-EN en los ámbitos sanitarios referidos, en concreto el Hospital Lucus Augusti, la
Residencia de As Gándaras y el CAPD de Sarria (ver apartado 3.3.1 “Descripción de los
lugares de trabajo”). En todos los casos expondremos las puntuaciones finales obtenidas
por cada método, mientras que los resultados parciales, por su parte, pueden consultarse
en el anexo 6.4.
4.2.1 Salas de hospitalización del Hospital Lucus Augusti
A continuación se exponen los resultados alcanzados con los métodos de evaluación
específicos de movilización de pacientes (MAPO, DINO, PTAI, Care Thermometer y
Dortmund Approach) en el Hospital Lucus Augusti, tras realizar las evaluaciones de
riesgo pertinentes en las cuatro plantas de hospitalización, dividiéndolos en salas médicas
y salas quirúrgicas.
Como se ha mencionado en el capítulo de Metodología (3.3.4 “Principales tareas y
puestos evaluados en las unidades de hospitalización del Hospital Lucus Augusti”), la
evaluación con los cinco métodos se realizó en 17 unidades del hospital, cada una con un
máximo de 34 camas, distribuidas en cuatro plantas de hospitalización, las cuales
comprenden salas de tipo médico y de tipo quirúrgico. Se dividen así ya se puede estimar
a priori que las salas de hospitalización médicas se ocupan por pacientes con menor
dependencia y por ello existe menor riesgo durante la movilización de pacientes, mientras
que las salas quirúrgicas tienen pacientes con mayor dependencia y por tanto existe
teóricamente un mayor riesgo.
Conviene recordar al respecto que las salas de hospitalización médicas son las
destinadas a atender pacientes que se someten a diversos procedimientos diagnósticos o
terapéuticos bajo atención médica, mientras que las unidades de hospitalización
quirúrgicas son las destinadas a acoger tanto a pacientes que han sufrido alguna
intervención quirúrgica como aquellos que padecen enfermedades que requieren de
tratamiento quirúrgico.
Hemos identificado como unidades médicas de hospitalización Pediatría, Obstetricia,
Neurología, Psiquiatría, Cardiología, Geriatría/Reumatología, Medicina Interna 3ª Planta
y tres salas mixtas, esto es, Neumología, Digestivo y Hematología-Oncología, cuyos
resultados se exponen en las Tablas 2 y 3.
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Tabla 2 – Resultados métodos de evaluación en el Hospital Lucus Augusti (Salas Médicas, Plantas 1 y 2)
Salas médicas de hospitalización





C2 Neurología A1 Psiquiatría A2 Cardiología




83% V 17% R
58% V 19% A
23% R
20% V 11% A
69% R
87% V 3% A 10% R 73% V 9% A 18% R
PTAI 91,2% V 75,6% A 64,6% A 84,6% V 69% A
DINO 0,8 0,9 0,6 0,7 0,6
Dortmund
Approach
* * * * *
Tabla 3 – Resultados métodos de evaluación en el Hospital Lucus Augusti (Salas Médicas, Plantas 3 y 4)
Salas médicas de hospitalización















47% V 53% R 54% V 46% R 57% V 7% A 36% R 39% V 19% A 42% R
68% V 11% A
21% R
PTAI
51,7%R 37,8%R 62,2% A 51% R 60%A
DINO 0,4 0,4 0,5 0,4 0,4
Dortmund
Approach
* * * * *
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Por otra parte, como salas quirúrgicas de hospitalización tenemos Ginecología,
Traumatología, Traumatología/ORL, Cirugía General y tres mixtas, esto es, Urología-
Oftalmología, Nefrología-Cirugía Vascular y Medicina Interna. Los resultados obtenidos
en ellas se exponen en las tablas 4 y 5.
Tabla 4 – Resultados métodos de evaluación Hospital Lucus Augusti (Salas Quirúrgicas, Plantas 1 y 2)
Salas quirúrgicas de hospitalización









39% V 36% A 25% R 61% V 39% R 53% V 47% R
PTAI 84,6% V 53,4% R 46,6% R




Tabla 5 – Resultados métodos de evaluación Hospital Lucus Augusti (Salas Quirúrgicas, Plantas 3 y 4)
Salas quirúrgicas de hospitalización
Planta 3 Planta 4









43% V 16% A 41% R 41% V 30% A 29% R 44% V 25% A 31% R 52% V 12% A 36% R
PTAI
62,3%A 53,3%R 66,7%A 51,1%R
DINO 0,5 0,5 0,6 0,5
Dortmund
Approach
* * * *
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En relación con éstos resultados podemos apuntar ciertas observaciones. El método
MAPO ofrece una puntuación final que nos permite identificar cuantitativamente las
unidades de mayor riesgo, que en nuestro estudio son Medicina Interna (3C1) y
Neumología. En otro tipo de estudios con MAPO, en concreto uno aplicado a una sala de
Salud Mental (Psiquiatría), se ha obtenido un índice MAPO de 7,9, indicándose que la
obtención de ese valor se debía a la ausencia de ayudas menores [10]. En cambio, en
nuestro caso el valor obtenido en Psiquiatría fue de 1,7 por contar con dichas ayudas,
entre otros factores.
El método Care Thermometer, por su parte, ofrece una valoración final desglosada
porcentualmente en tres niveles, verde (V), amarillo (A) y rojo (R), siendo las unidades de
mayor riesgo según éste método Neurología y Traumatología/ORL.
El método DINO por otro lado opera con una escala ascendente de 0 a 1, en el sentido
de existir menos riesgo cuanto más alta es la puntuación. En este caso, el método detecta
como salas con más riesgo Geriatría y Hematología/Oncología.
Por su parte, PTAI indica el nivel de riesgo porcentualmente, aunque en éste caso
sólo el del nivel más alto alcanzado, ya sea verde (V), amarillo (A) o rojo (R), e identifica
mayor riesgo en Medicina Interna (3C1) y Traumatología/ORL. Al respecto existe un
estudio [11] que ha analizado con PTAI 75 habitaciones de 11 hospitales, asociando la
prevalencia de un 88,2% de trabajadores con TME a un 88,7% de salas con riesgo alto
(R). En otro estudio efectuado con MAPO y PTAI en un hospital iraní, se halló un nivel
moderado con MAPO en el 48,2% de las habitaciones, mientras que con PTAI el 76.5%
de los análisis arrojaron también un riesgo moderado de padecer lumbalgias [12].
Por último, el método Dortmund Approach no ofrece un resultado numérico final,
sino que valora de forma independiente ciertas tareas que tienen lugar durante la
manipulación manual de pacientes así como sus niveles de riesgo. Por ello, no se reflejan
los resultados obtenidos con dicha herramienta en ningún lugar de trabajo (ver anexos
6.4.1.5, 6.4.2.5, 6.4.3.5 y 6.4.4.5 con las evaluaciones efectuadas).
Todo ello apunta a una notable disparidad en los resultados obtenidos con los
distintos métodos, como puede observarse.
4.2.2 Quirófanos del Hospital Lucus Augusti
Además de las unidades de hospitalización médicas y quirúrgicas que acabamos de
nombrar, se realizó una evaluación de riesgos en los quirófanos de dicho hospital. Como
se ha expuesto en el apartado 3.3.1.2 del capítulo de Metodología, se han evaluado 7
quirófanos de un total de 14. En cuanto a los resultados obtenidos con los métodos de
evaluación específicos de movilización de pacientes, tras realizar las evaluaciones de
riesgo en los quirófanos del Hospital Lucus Augusti, éstos se reflejan en la Tabla 6.
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Tabla 6 – Resultados de cinco métodos de evaluación en los quirófanos del Hospital Lucus Augusti




























PTAI 64,4%A 44,4%R 60%A 84,6%V 60,2%A 75,1%A 62,4%A
DINO 0,7 0,3 0,4 0,7 0,3 0,8 0,5
Dortmund
Approach
* * * * * * *
En la evaluación de quirófanos, conviene indicar que el método MAPO no ofrece un
resultado cuantitativo final, sino un nivel de riesgo, verde (V) o rojo (R), siendo distinto el
checklist de evaluación utilizado del empleado en las plantas de hospitalización. En
nuestro estudio, MAPO identificó como quirófanos de mayor riesgo Traumatología,
Urgencias y Neurocirugía. En ese sentido se ha efectuado otro análisis en quirófanos con
MAPO en tres áreas quirúrgicas, comprendiendo 15 quirófanos, evaluándose como
adecuados todos los factores de riesgo salvo el factor formación y arrojando un valor final
de exposición irrelevante (V) en todos ellos [13].
Para el resto de métodos se ha utilizado la misma plantilla de evaluación que la
empleada en las salas de hospitalización. El método Care Thermometer identifica los
quirófanos de Traumatología y Neurocirugía como los de mayor riesgo, al igual que el
método DINO. Por su parte, PTAI ha encontrado mayor riesgo en el quirófano de
Traumatología.
4.2.3 Residencia de As Gándaras
En cuanto a la evaluación efectuada en la Residencia de As Gándaras, ésta se
organizó en las dos únicas plantas donde se movilizan pacientes (Plantas 1 y 3),
dividiéndose las habitaciones de cada una de esas dos plantas en cuatro grandes bloques,
según la mayor o menor dependencia de los enfermos. Los resultados obtenidos con los
métodos de evaluación fueron los siguientes (Tablas 7 y 8):
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Tabla 7 – Resultados de cinco métodos de evaluación en la Residencia de As Gándaras (Planta 1)










MAPO 6,1 4,5 0,2 0,5
Care
Thermometer
30%V 70%R 49%V 51%R 50%V 25%A 25%R 83%V 17%R
PTAI 44,4%R 46,6%R 62,6%A 69%A
DINO 0,5 0,5 0,5 0,6
Dortmund
Approach
* * * *
Tabla 8– Resultados de cinco métodos de evaluación en la Residencia de As Gándaras (Planta 3)










MAPO 4,9 3,4 1,5 0,9
Care
Thermometer
53%V 47%R 44%V 56%R 66%V 17%A 17%R 54%V 29%A 17%R
PTAI 46,6%R 51,1%R 66,8%A 64,5%A
DINO 0,5 0,5 0,6 0,6
Dortmund
Approach
* * * *
Observamos en los resultados de la evaluación de la residencia de As Gándaras que
todos los métodos detectan como áreas de mayor riesgo las habitaciones de pacientes muy
dependientes de la Planta 1. Dicho patrón se repite también en la Planta 3 en las mismas
habitaciones, aunque con un nivel de riesgo ligeramente menor. El método Care
Thermometer y el método PTAI son similares en lo que se refiere a las habitaciones de
pacientes parcialmente dependientes de las Plantas 1 y 3, mientras que el método DINO
mantiene unos niveles de riesgo muy parejos, independientemente de la zona evaluada.
También con Care Thermometer se evaluó la carga física de las enfermeras de residencias
de ancianos en otro estudio, detectándose por el método el deficiente uso de ayudas
mecánicas y la manipulación de pacientes dependientes sin usar grúas [14].
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En ese sentido, otro estudio se ha llevado a cabo con el método MAPO visitando 6
centros residenciales geriátricos y recogiéndose información con un cuestionario no
estructurado enviado a 106 centros. En él se valoraron como positivos los resultados
generales dados los recursos existentes —ayudas mecánicas y personal disponible—,
aunque las bajas por sobreesfuerzo registradas entre los trabajadores coinciden con el
esfuerzo efectuado en la movilización de pacientes de dichos centros geriátricos [15].
4.2.4 CAPD de Sarria
Por último, se exponen a continuación los resultados obtenidos con los cinco métodos
de evaluación específicos de movilización de pacientes en el CAPD de Sarria en las
plantas 1, 2 y 3 tras realizar las evaluaciones de riesgo pertinentes (Tabla 9):
Tabla 9 – Resultados de cinco métodos de evaluación en el CAPD de Sarria (Plantas 1, 2 y 3)
CAPD Sarria Plantas 1, 2 y 3
Planta 1 Planta 2 Planta 3
MAPO 5,7 4,4 3,6
Care Thermometer 59%V 14%A 27%R 50%V 19%A 31%R 68%V 20%A 12%R
PTAI 42,1%R 60,1%A 62,3%A
DINO 0,3 0,5 0,6
Dortmund Approach * * *
Destacamos en los resultados de la evaluación del Centro de atención a personas con
discapacidad (CAPD) de Sarria que los métodos detectan niveles de riesgo distintos en
función de la planta analizada. Conviene recordar que hemos estructurado la evaluación
por plantas según la dependencia de los pacientes, a pesar de no siempre se sigue en el
centro un reparto estricto por zonas según el grado de dependencia.
Así, la Planta 1 es la de mayor riesgo y así lo constatan los resultados, en línea con las
características de los pacientes, los cuales cuentan con una dependencia física y psíquica
severa. La Planta 2 tiene asimismo un riesgo considerable, aunque ligeramente inferior a
la Planta 1, quizá porque, aunque los pacientes tienen una dependencia psíquica severa, su
dependencia física es moderada. Esto es algo en lo que coinciden en valorar casi todos los
métodos, salvo el Care Thermometer, que señala mayor riesgo que en la Planta 1 en su
porcentaje de nivel rojo (31%). Por último, la Planta 3 tiene un nivel de riesgo intermedio,
estando ocupada por pacientes con dependencia física y psíquica moderada, aunque
conviene destacar el 62,3% de nivel amarillo que otorga el método PTAI, superior al
obtenido en la Planta 2.
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En resumen, observamos que a medida que se asciende en las tres plantas del edificio
el nivel de riesgo desciende, dada la tipología del paciente movilizado por los cuidadores.
Respecto a otro tipo de análisis similares, destacamos el efectuado en la Comunidad
de Madrid [16] mediante 213 encuestas remitidas a 116 residencias geriátricas —en las
cuales el 75,28% de las personas atendidas eran dependientes—, a 83 centros de día para
personas dependientes —con el 75,33% de los pacientes con algún tipo de dependencia y
el 36% con demencia— y a 14 servicios de ayuda a domicilio. Respecto a los métodos de
evaluación empleados, en dicho estudio se constató que el 67,88% de los centros no
conocían el método MAPO, y que la herramienta de evaluación más usada era el método
sobre manipulación manual cargas del INSHT, una técnica no específica para la
evaluación de riesgos de movilización de pacientes; en concreto, el 51,06% de los centros
lo aplicaban. Como principales medidas aplicadas, destacó impartir formación específica
a los trabajadores en técnicas de movilización seguras y en uso de equipos mecánicos —el
38,68% de los centros utilizaban pocas veces los equipos y ayudas técnicas— así como
realizar un mantenimiento adecuado de los equipos o ayudas técnicas empleadas.
4.2.5 Conclusiones preliminares de los resultados obtenidos
Tras analizar los resultados, podemos efectuar varias conclusiones preliminares. En
primer lugar, ha quedado constatado que no todos los métodos de evaluación coinciden en
valorar las unidades que poseen mayor riesgo.
Existe además una cierta dispersión de resultados, quizá debida a que, como hemos
indicado ya en el capítulo de Metodología, los métodos no valoran los mismos factores de
riesgo ni del mismo modo. Además, no todas las herramientas de evaluación dan un nivel
de riesgo final de la unidad analizada, como es el caso del método Dortmund Approach, y
las que ofrecen un resultado global lo desglosan porcentualmente, caso de Care
Thermometer y PTAI.
Aunque los cincos métodos utilizados son en naturaleza similares, pues su punto
común de partida es la evaluación del riesgo debido a la movilización de pacientes, la
óptica de cada uno de ellos es distinta y por tanto los resultados que se obtienen no
siempre son coincidentes. Parece adecuado indicar por tanto que, si se quieren reducir de
forma integral los daños para la salud derivados del manejo de los pacientes, sería positivo
diseñar instrumentos que comprendan el mayor número posible de los factores de riesgo
que caracterizan el problema.
Concretando aún más esa dirección a nivel internacional, la aparición en el año 2012
de la norma ISO TR 12296-EN “Ergonomics-Manual handling of people in the
healthcare sector” [17] ha supuesto un avance realmente significativo, como hemos
apuntado. La norma ISO TR 12296-EN se ha convertido en los últimos tiempos en la
referencia en el sector sociosanitario, y en ella se concretan una serie de métodos de
evaluación específicos que analizan los riesgos asociados a la movilización de los
pacientes. En el texto se asevera que tanto en la literatura científica como en la práctica se
ha verificado que, adoptando un correcto enfoque de tipo ergonómico, se podrían reducir
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los riesgos derivados de la movilización de pacientes. Comprobamos que el objetivo que
propone la norma es doble: en primer lugar se trata de mejorar las condiciones de trabajo
disminuyendo el riesgo de sobrecarga biomecánica, y en segundo lugar se persigue
mejorar la calidad asistencial a los pacientes. La ISO TR 12296-EN considera asimismo
que una intervención ergonómica de enfoque multifactorial puede ser eficaz para reducir
el riesgo de lesiones, aspecto especialmente indicativo.
Creemos que es conveniente subrayar la perspectiva multifactorial que sugiere la
norma, ya que los factores de riesgo que intervienen durante la movilización de los
pacientes son múltiples, como hemos señalado. Por tanto, el  valor añadido de la ISO
consiste pues en perfilar una estrategia integral para la prevención del riesgo,
fundamentada en una evaluación analítica que tenga en cuenta todos o gran parte de los
posibles factores determinantes del riesgo como base para la reducción del mismo. Con
este enfoque integral que propone, se hace hincapié además en la observación de los
trabajadores en el entorno laboral y en la formación específica en movilización de
pacientes. Sea cual sea la herramienta elegida, según la ISO TR 12296-EN el método de
evaluación debe permitir la recogida de los datos relativos al tipo de manipulación, la
disponibilidad de las ayudas mecánicas y el nivel de formación específica de los
cuidadores. La norma destaca por último que una adecuada estimación y evaluación de
riesgos, acompañada de una correcta gestión de ayudas y equipos, puede ayudar a reducir
el riesgo durante el manejo de pacientes.
Por último, debemos poner de relieve que existe un reciente estudio estableciendo un
consenso internacional respecto a la norma ISO TR 12296-EN [18]. Aunque se indica que
la norma no es de obligado cumplimiento, por lo que pueden seguir existiendo
discrepancias con la legislación de cada país, en la publicación se explica, además del
desarrollo de la norma —nacida debido a la disparidad de normativas y recomendaciones
en muchos países acerca de la manipulación de pacientes— que numerosas
investigaciones [19-22] apuntan a que las intervenciones multifactoriales, basadas en un
adecuado programa de evaluación de riesgos, son las más adecuadas para reducir
accidentes de tipo musculoesquelético.
Ello constituye un modelo de gestión del riesgo que incluye la evaluación del mismo,
los aspectos organizacionales, las ayudas adecuadas —fijándose los beneficios y las
limitaciones de cada ayuda según sea la transferencia practicada— y la formación, entre
otros factores. Por otro lado, se señala que el foco de la ISO TR 12296-EN se centra
principalmente en hospitales, aunque las recomendaciones de tipo general también pueden
ser de aplicación en otros lugares en los que se manipulen pacientes, caso de emergencias
o en la atención domiciliaria.
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4.3 COMPARATIVA ENTRE MÉTODOS DE EVALUACIÓN DE MOVILIZACIÓN DE
PACIENTES
Como hemos visto en el apartado anterior, existe una gran disparidad entre los
resultados de los diferentes métodos. Con la finalidad de establecer una comparación
cuantitativa, nos proponemos realizar un estudio estadístico que muestre las diferencias o
en su caso las similitudes más importantes.
Éste estudio lo haremos en dos fases. En primer lugar, proponemos una
estandarización de escalas para hacer comparables los resultados finales de cada método.
En segundo lugar, realizamos un estudio de diferencias, según lo expuesto en el capítulo
de Metodología. Para ello efectuamos tanto un estudio bivariante, comparando dos a dos,
como multivariante, en el que buscamos diferencias en conjunto.
4.3.1 Estandarización de las escalas entre métodos
La estandarización de las diferentes escalas se realizó siguiendo el criterio de
considerar mayor riesgo cuanto menor fuese la puntuación, estableciéndose en dicho
sentido una escala de 1 a 100. A continuación expondremos cómo se llevó a cabo la
estandarización de cada método:
- Método MAPO. Éste método ofrece una puntuación más baja cuanto menor es el
riesgo, al contrario que las restantes herramientas, y su escala está comprendida entre 1 y
10 (se establece en 10 el nivel de riesgo más alto de MAPO ya que el nivel de exposición
tiende a estabilizarse a partir de dicho valor, según determina dicho método [23]). Para
utilizar la escala de 0 a 100, se opera multiplicando por 10 el resultado MAPO, haciéndolo
así equivalente a los restantes métodos. En el caso de los valores obtenidos por MAPO en
los quirófanos, éstos no son numéricos, por lo que no han podido estandarizarse.
- Método Care Thermometer. La escala da una puntuación porcentual, en sentido de
asignar a cuanta menor puntuación menor riesgo, así que no fue necesaria ninguna
transformación. Hay que precisar que el método ofrece tres puntuaciones porcentualmente
según los distintos niveles de riesgo (verde, amarillo y rojo), y que hemos tomado como
puntuación final la puntuación mayor alcanzada, ya que no es posible promediar los tres
valores y obtener un valor global que los integre.
- Método PTAI. El método PTAI ofrece un único resultado porcentual en escala
ascendente de 0 a 100 —siendo las condiciones de trabajo mejores cuanto mayor es la
puntuación— por lo que no fue necesario efectuar ningún cambio.
- Método DINO. El método ofrece una escala ascendente de 0 a 1, siendo 0 el mayor
riesgo y 1 el menor riesgo, por lo cual para utilizar una escala de 0 a 100, como en los
restantes métodos, se opera multiplicando sus valores por 100.
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Es preciso señalar, al hilo de los resultados de estandarización de las escalas, que el
método Dortmund Approach no ofrece un nivel de riesgo final de las unidades analizadas,
por lo cual no se han estandarizado los datos obtenidos en las evaluaciones efectuadas con
dicha herramienta.
Los resultados de la estandarización se exponen a continuación para los diversos
resultados alcanzados en el Hospital Lucus Augusti en las salas de hospitalización
médicas (Tablas 10 y 11) y quirúrgicas (Tablas 12 y 13), en los quirófanos de dicho
hospital (Tabla 14), en la Residencia de As Gándaras (Tablas 15 y 16) y en el CAPD de
Sarria (Tabla 17).
Acerca de los resultados obtenidos en la estandarización de escalas podemos apuntar
diversas observaciones. En primer lugar, en el caso de las salas de hospitalización
médicas, todos los métodos ofrecen niveles de riesgo similares en las salas de Pediatría,
Cardiología y Geriatría. Por lo que respecta a las salas de Obstetricia y Neurología, Care
Thermometer difiere sensiblemente del resto a la baja (Tabla 10), mientras que en
Medicina Interna y Neumología MAPO también valora con menor puntuación que el resto
de herramientas. Por último, en el caso de Hematología (Tabla 11) existe una diferencia
de casi 20 puntos entre MAPO y DINO y los métodos Care Thermometer y PTAI.
Tabla 10–Estandarización resultados obtenidos en Hospital Lucus Augusti (Salas médicas, Plantas 1 y 2)
Salas médicas de hospitalización





C2 Neurología A1 Psiquiatría A2 Cardiología




83 58 20 87 73
PTAI 91,2 75,7 64,6 84,6 69
DINO 84 94 62,5 67,1 62,5
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Tabla 11–Estandarización resultados obtenidos en Hospital Lucus Augusti (Salas médicas, Plantas 3 y 4)
Salas médicas de hospitalización















47 54 57 39 68
PTAI
51,7 37,8 62,2 51,1 60
DINO 43,7 43,7 50 40 43
En el caso de las salas de hospitalización quirúrgicas, destacamos que existen en la
sala de Medicina Interna (Tabla 13) niveles de riesgo muy similares entre todos los
métodos. En cuanto a Cirugía General, Urología, Ginecología y Nefrología, Care
Thermometer difiere del resto a la baja, muy especialmente en las dos últimas salas,
mientras que en Traumatología/ORL (Tabla 12) el método MAPO valora con menor
puntuación que el resto.
Tabla 12–Estandarización resultados Hospital Lucus Augusti (Salas quirúrgicas, Plantas 1 y 2)
Salas quirúrgicas de hospitalización





MAPO 85,5 41 33
Care Thermometer
39 61 53
PTAI 84,6 53,4 43,7
DINO 78 46,8 45,3
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Tabla 13–Estandarización resultados Hospital Lucus Augusti (Salas quirúrgicas, Plantas 3 y 4)
Salas quirúrgicas de hospitalización









MAPO 56,2 60,3 82,2 55,7
Care
Thermometer
43 41 44 52
PTAI
62,3 53,3 66,7 51,1
DINO
53,1 50 62,5 50
En el caso de los quirófanos (Tabla 14), conviene precisar que existen niveles de
riesgo similares entre todos los métodos en Vascular y Traumatología. En el resto de
quirófanos, destaca la valoración al alza que realiza el método Care Thermometer en los
quirófanos de Ginecología, Cirugía y Otorrino con respecto a las otras herramientas, así
como la notable diferencia de DINO a la baja en el quirófano de Urgencias.
Tabla 14 – Estandarización de los resultados obtenidos en los quirófanos del Hospital Lucus Augusti

































100 41 69 100 45 90 55
PTAI 64,4 44,4 60,6 84,6 60,2 75,1 62,4
DINO 68 34 39 65,6 34,3 75 50
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Por lo que respecta a la Residencia de As Gándaras, conviene señalar en primer lugar
la amplia diferencia al alza en los niveles de riesgo del método MAPO en ambas plantas
respecto al resto de herramientas, con la única excepción de las áreas con pacientes muy
dependientes y parcialmente dependientes de la Planta 1 (Tabla 15). El resto de los
métodos valoran de forma muy similar en las dos plantas, salvo el método Care
Thermometer en el área de pacientes dependientes colaboradores y deambulantes de la
Planta 1.
Tabla 15 – Estandarización de los resultados obtenidos en la Residencia de As Gándaras (Planta 1)









MAPO 39,1 55,4 98,2 94,6
Care
Thermometer
30 49 50 83
PTAI 44,5 46,7 62,7 69
DINO 46,8 50 53 56
Tabla 16 – Estandarización de los resultados obtenidos en la Residencia de As Gándaras (Planta 3)









MAPO 95,1 96,5 84,9 90,9
Care
Thermometer
53 44 66 54
PTAI 46,7 51,1 66,8 64,5
DINO 46,8 50 56 59
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Por último, en cuanto al CAPD de Sarria debemos indicar la similar valoración que
efectúan los cuatros métodos en las tres plantas del centro (Tabla 17), salvo en el caso del
método DINO en la Planta 1, así como la valoración al alza del método Care
Thermometer, también en dicha planta.
Tabla 17 – Estandarización de los resultados obtenidos en el CAPD de Sarria
CAPD Sarria
Planta 1 Planta 2 Planta 3
MAPO 42,9 55,8 63,9
Care Thermometer 59 50 68
PTAI 42,1 60,1 62,3
DINO 29 46,8 56,2
4.3.2 Conclusiones preliminares de los resultados obtenidos
En definitiva, y en virtud de los datos obtenidos, podemos indicar que con la
estandarización de los resultados no sólo se habilita la posibilidad de realizar el análisis
estadístico de los valores finales de cada método, sino que también se logra la oportunidad
de comprobar con una mejor perspectiva la diferencia real de resultados entre
herramientas, tanto en las salas valoradas con mayor riesgo como en aquellas con menor
riesgo. Ello no viene sino a reafirmar lo indicado en el análisis previo de los resultados
obtenidos al aplicar los principales métodos de evaluación del riesgo de manipulación de
pacientes, esto es, la notable dispersión de resultados debida a la distinta valoración que




4.3.3 Resultados y discusión del análisis estadístico de los cinco métodos de
evaluación específicos en los distintos lugares de trabajo evaluados
Una vez estandarizadas las escalas, analizamos estadísticamente los resultados de los
métodos de evaluación del riesgo del manejo de pacientes, esto es, MAPO, Care
Thermometer, PTAI y DINO (ver anexo 6.5). Dichos resultados se han obtenido en los
lugares del trabajo de campo realizado, en concreto las salas de hospitalización médicas y
quirúrgicas del Hospital Universitario Lucus Augusti de Lugo, los quirófanos de dicho
hospital, la Residencia de mayores de As Gándaras y el Centro de atención a personas con
discapacidad (CAPD) de Sarria (Lugo). Conviene indicar que han quedado excluidos del
presente análisis estadístico el método Dortmund Approach, ya que del mismo no se
extraen niveles finales de riesgo, como se ha indicado, así como los resultados obtenidos
con el método MAPO en quirófanos, dado que su metodología de análisis ofrece
solamente resultados cualitativos y no cuantitativos.
El análisis estadístico comprende un estudio descriptivo, un estudio de las diferencias
mediante un análisis bivariante de medidas repetidas y un estudio mediante análisis
multivariante de las medidas repetidas. Este análisis se realiza tanto para los datos
globales obtenidos por los métodos en el conjunto de los cinco ámbitos de estudio, como
para los datos parciales de los métodos en cada uno de dichos ámbitos.
En el análisis bivariante comparamos las medias de los cinco métodos, utilizando dos
tipos de comparación diferentes. En primer lugar, usamos un test paramétrico con una T-
Student de datos apareados para cada una de las comparaciones. La hipótesis nula de estas
comparaciones diferentes de pares es que la diferencia de las dos medias es 0 [24,25]. En
segundo lugar, se utilizó adicionalmente un test no paramétrico para comparar estas
parejas de datos cuantitativos utilizando el test de Wilcoxon.
En el análisis multivariante comprobamos si, en conjunto, existen o no diferencias
entre todas las muestras analizadas globalmente. Este análisis de “K medias”, para
medidas repetidas y con muestras pequeñas, se realiza con la prueba de Friedman. En este
caso, la hipótesis nula que se contrasta es si las respuestas asociadas a cada uno de los
cinco métodos tienen la misma distribución de probabilidad o distribuciones con la misma
mediana, frente a la hipótesis alternativa de que por lo menos la distribución de una de las
respuestas difiere de las demás. Se rechaza la hipótesis nula para valores de F superiores
al valor crítico para el nivel de significación fijado [26].
Para sintetizar los datos obtenidos, se exponen a continuación el resumen de la
significación de las pruebas T-Student, Wilcoxon y Friedman obtenidas en cada uno de
los lugares de trabajo por cada método, señalándose en rojo los datos menores de 0,05 —
valor establecido por convención en la literatura científica [27-30]—por considerar que sí
existen diferencias significativas entre métodos. En concreto, se reflejan los resultados




Sobre los resultados globales obtenidos por todos los métodos en todos los lugares de
trabajo (Tabla 18), existe una diferencia significativa entre herramientas según se refleja
en el análisis multivariante de Friedman, con una p=0,034, mientras que en lo que
respecta al análisis bivariante (T-Student y Wilcoxon) hay diferencias significativas entre
MAPO y Care Thermometer, MAPO y DINO, y DINO y PTAI.
Tabla 18 – Resultados globales. Significación de las pruebas T, Wilcoxon y Friedman.
4.3.3.2 Resultados parciales
En lo que atañe a los resultados de las salas médicas (Tabla 19), se comprueba que no
existen diferencias significativas entre los métodos, ni en el análisis bivariante con T-
Student y Wilcoxon ni en el análisis multivariante de Friedman, siendo p =0,293.
Tabla 19 – Resultados Salas Médicas. Significación de las pruebas T, Wilcoxson y Friedman.
Métodos
Todos los métodos (Datos globales)
T -Student Wilcoxon Friedman
MAPO - CARE 0,043 0,072
0,034
MAPO - PTAI 0,250 0,412
MAPO - DINO 0,014 0,020
CARE - PTAI 0,282 0,359
CARE - DINO 0,239 0,093
DINO - PTAI 0,000 0,000
Métodos
Salas Hospitalización Médicas
T -Student Wilcoxon Friedman
MAPO - CARE 0,821 0,878
0,293
MAPO - PTAI 0,130 0,139
MAPO - DINO 0,659 0,646
CARE - PTAI 0,273 0,241
CARE - DINO 0,950 0,575
DINO - PTAI 0,131 0,114
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En cuanto a los resultados de las salas quirúrgicas (Tabla 20), por lo que se refleja en
el análisis multivariante no existen diferencias significativas entre los métodos, con un
valor de p=0,366. Sobre el análisis bivariante, el método PTAI y DINO miden de forma
diferente (p=0,023 en la prueba de Student y p=0,042 en la prueba de Wilcoxon).
Tabla 20 – Resultados Salas Quirúrgicas. Significación de las pruebas T, Wilcoxson y Friedman.
Sobre los resultados obtenidos en quirófanos del Hospital Lucus Augusti (Tabla 21),
por lo que se observa en el análisis multivariante existe una diferencia significativa entre
los métodos —MAPO no se incluye, como ya se ha indicado, por no ofrecer en
Quirófanos resultados cuantitativos— con una p=0,018. En relación al análisis bivariante,
existen diferencias significativas entre el método DINO y el método PTAI, así como entre
Care Thermometer y PTAI, tanto para la prueba T -Student como para la de Wilcoxon.
Tabla 21 – Resultados Quirófanos (sin MAPO). Significación de las pruebas T, Wilcoxson y Friedman.
Métodos
Salas Hospitalización Quirúrgicas
T -Student Wilcoxon Friedman
MAPO - CARE 0,284 0,397
0,366
MAPO - PTAI 0,966 1,000
MAPO - DINO 0,350 0,398
CARE - PTAI 0,164 0,176
CARE - DINO 0,307 0,310
DINO - PTAI 0,023 0,042
Métodos
Quirófanos (sin MAPO)





CARE - PTAI 0,328 0,310
CARE - DINO 0,025 0,018
DINO - PTAI 0,000 0,043
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En lo que se refiere a los resultados alcanzados en la Residencia de As Gándaras
(Tabla 22), según se constata en el análisis multivariante existe una diferencia
significativa entre los métodos de evaluación de riesgos, con una p=0,012. Respecto al
análisis bivariante, el método MAPO ofrece diferencias significativas respecto a los
restantes métodos, tanto en la Prueba T- Student como en la Prueba de Wilcoxon. Ello
parece indicar que es el que más diferencia ofrece y, por tanto, el menos apropiado para
este ámbito.
Tabla 22 – Resultados Residencia As Gándaras. Significación de las pruebas T, Wilcoxson y Friedman.
Por último, por lo que respecta a los resultados obtenidos en el Centro de atención a
personas con discapacidad (CAPD) de Sarria (Tabla 23), en lo que se refiere al análisis
multivariante se comprueba que existe una diferencia significativa entre los métodos de
evaluación, con una p=0,039, la cual estimamos que se debe principalmente al método
DINO ya que sus resultados en la T-Student difieren tanto con el método MAPO como




MAPO - CARE 0,004 0,012
0,012
MAPO - PTAI 0,006 0,017
MAPO - DINO 0,005 0,025
CARE - PTAI 0,448 0,401
CARE - DINO 0,768 0,889
DINO - PTAI 0,097 0,161
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Tabla 23 – Resultados CAPD Sarria. Significación de las pruebas T, Wilcoxson y Friedman.
4.3.4 Conclusiones preliminares de los resultados obtenidos
En virtud de los datos obtenidos tras realizar el análisis estadístico, podemos hacer
varias reflexiones. En primer lugar, por lo que respecta a los resultados globales, puede
confirmarse la hipótesis de que existen diferencias significativas entre los métodos
analizados. Así, en el análisis multivariante hay una diferencia significativa, debido a que
no todos los métodos miden de la misma manera. En conjunto, existe una diferencia
significativa entre los métodos que, según se evidencia en el análisis bivariante, lo cual se
debe principalmente al método DINO, que ofrece diferencias significativas con otros dos
métodos (PTAI y MAPO), tanto en la T-Student como en la prueba de Wilcoxon.
Para conocer con mayor profundidad éstas diferencias, analizamos a continuación los
resultados parciales. Cuando hacemos los análisis parciales de cada uno de los lugares de
trabajo, comprobamos que no existen diferencias significativas entre métodos en las salas
de hospitalización del Hospital Lucus Augusti, salvo entre DINO y PTAI y únicamente en
las salas quirúrgicas, por lo que parece que los métodos miden de forma similar tanto en
las salas médicas como en las quirúrgicas. Respecto al análisis en Quirófanos, sí existen
diferencias significativas entre métodos, tanto en el análisis multivariante como en el
bivariante, principalmente debido al método DINO, el cual no semeja demasiado
apropiado para evaluar en quirófanos y por ello distorsiona los resultados globales
alcanzados. Además, el método Care Thermometer tampoco parece indicado para evaluar
la manipulación de pacientes en quirófanos, pues se centra en el cuidado de encamados y
así ciertos datos contemplados en su checklist de evaluación son difíciles de trasladar a la




MAPO - CARE 0,528 0,593
0,039
MAPO - PTAI 0,754 1
MAPO - DINO 0,033 0,109
CARE - PTAI 0,650 0,593
CARE - DINO 0,198 0,109
DINO - PTAI 0,044 0,109
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Por último, para el caso de las dos residencias, pudiera influir el hecho de que la
organización de pacientes por habitaciones no se lleva a cabo de un modo tan estricto
como en las plantas de hospitalización de un hospital. Así, en la Residencia de mayores de
As Gándaras, al hacer la evaluación de riesgos se dividió cada una de las plantas en cuatro
zonas, en función de la dependencia de los pacientes. No obstante, dicha división no es
del todo precisa ya que depende de las entradas y salidas de pacientes; es decir, el centro
no parece trasladar siempre a la realidad la distribución de pacientes establecida durante la
evaluación. Del mismo modo ha ocurrido en la Residencia Psiquiátricos de Sarria, debido
a que la organización de pacientes psiquiátricos en dicho centro no es precisa —esto es,
aunque en principio un paciente con dependencia severa suele ingresarse en la Planta 1,
puede llegar a ubicarse por ejemplo en la Planta 2, en función de las necesidades de
espacio surgidas en un determinado momento—. Todo ello parece afectar a los resultados
y a las diferencias entre métodos, aunque es solamente MAPO el método que ofrece
resultados diferentes en el caso de As Gándaras y DINO en el caso del CAPD de Sarria.
En síntesis, éstos resultados nos permiten resaltar las siguientes observaciones:
• No existen diferencias entre los métodos cuando evalúan los riesgos en las salas de
hospitalización, tanto médicas como quirúrgicas. Ello nos permite deducir que es en el
ámbito hospitalario donde ofrecen mayor coincidencia y que la estandarización de las
escalas realizada no ha sido un obstáculo para obtener ésta visión estadística.
• Por el contrario, existen grandes diferencias entre los métodos cuando evalúan los
quirófanos, principalmente debidas al método DINO. El método MAPO, al no ofrecer
datos cuantitativos en éste ámbito, no puede ser comparado.
• Existen diferencias entre los métodos cuando evalúan la Residencia de Mayores, las
cuales se deben principalmente al método MAPO. Por tanto, sería el más diferente y el
menos indicado para éste ámbito.
• También existen diferencias significativas en la evaluación del centro de personas
discapacitadas, que se deben fundamentalmente al método DINO.
Éstas reflexiones permiten apuntar que solamente en las salas de hospitalización los
métodos evalúan sin diferencias significativas y que ningún método estaría indicado para
todos los ámbitos estudiados.
En ese sentido, sería preciso conformar un nuevo método que reúna los mejores
aspectos de tales métodos, con el fin de ser lo más completo posible y en línea con las
distintas realidades que se presentan en el entorno sanitario. Al hilo de lo señalado en
cuanto a la conveniencia de realizar una apropiada evaluación de riesgos, cabe señalar que
los ergónomos que trabajan en el sector sociosanitario siempre han intentado hallar
formas de cuantificar, de la forma más objetiva y completa posible, los riesgos vinculados
con la sobrecarga física derivada de la movilización manual de pacientes, para así precisar
su exposición y por tanto sugerir las medidas preventivas adecuadas. La aparición en los
últimos años de métodos como MAPO, PTAI, DINO, Care Thermometer o Dortmund
Approach viene a completar dicha carencia; no en vano son algunos de los métodos
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específicos de evaluación del riesgo de movilización de pacientes que se proponen en la
norma ISO TR 12296-EN, y que por su diversidad de enfoques hemos escogido para
realizar nuestro trabajo de campo en varios lugares de trabajo. Sin embargo, y aunque es
innegable que la aparición de varias herramientas tratan de caracterizar de forma precisa
dichos riesgos, suponiendo una evolución notable en dicho campo, parece necesario
avanzar en el perfeccionamiento de los métodos ya que, aún abarcando un amplio
espectro de factores, presentan cierto grado de inconclusión.
Como se ha verificado en el presente estudio, aunque los métodos comparados son en
naturaleza similares, pues su punto común de partida es tratar de evaluar el riesgo que se
puede producir durante la movilización manual de pacientes, la óptica de cada uno de
ellos distinta, y por tanto los resultados que se obtienen son desiguales. Todos ellos
poseen diferentes formatos, analizan distintos factores, interpretan de modo diferente y
por ello miden con criterios disparejos. Así, y aunque hasta la fecha se han producido
grandes avances, no parece que exista un único método que evalúe de forma completa y
exhaustiva los riesgos existentes en el entorno sociosanitario. Cabe destacar que en otro
estudio realizado, en el que se comparaban los métodos MAPO, Care Thermometer y
PTAI, se concluyó indicando que todas las herramientas analizadas necesitaban un mayor
desarrollo y validación, en línea con lo afirmado [31].
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4.4 RESULTADOS DE LA COMPARATIVA DE LOS MÉTODOS DE EVALUACIÓN
Una vez efectuado el estudio cuantitativo de los métodos por medio del análisis
estadístico de sus resultados, se efectuó una comparativa a nivel cualitativo de sus
principales propiedades, tal y como se ha indicado en el capítulo de Metodología, con el
objetivo de servir de guía para la confección de un método de evaluación del riesgo de
manipulación de pacientes lo más completo posible. La comparativa se realiza en base a
diez ítems seleccionados a partir de los criterios de valoración contenidos en MAPO,
DINO, PTAI, Care Thermometer y Dortmund Approach. En concreto, los ítems escogidos
han sido la especificidad de cada método, el grado de dependencia de los pacientes, las
condiciones ambientales del lugar de trabajo, los espacios de trabajo, las ayudas
mecánicas existentes, las posturas adoptadas durante la movilización de los pacientes, el
resultado de la tarea, la organización de trabajo, la formación específica en movilización
de pacientes y la percepción del riesgo por parte de los cuidadores. Cada uno de los ítems
se ha calificado con distintas puntuaciones, según un criterio preestablecido; así, la pauta
de puntuación adoptada ha sido la de otorgar mayor o menor peso específico a cada ítem
en función de la frecuencia (Tabla 24) que se observa en el conjunto de los métodos.
Tabla 24 Frecuencia con la que se repiten los ítems de los métodos
Items valorados Frecuencia
1. Especificidad 5
2. Grado Dependencia 3
3. Condiciones Ambientales 1
4. Espacios 5
5. Ayudas mecánicas 5
6. Posturas 4
7. Resultado tarea 2
8. Organización trabajo 2
9. Formación 2
10. Percepción del riesgo 1
Tras conocer la puntuación máxima que se asigna a cada ítem, se reparte ésta
puntuación entre los diferentes subítems, según los criterios de puntuación ya establecidos
en el capítulo de Metodología. A continuación se expone la tabla con los resultados del
método MAPO (Tabla 25) desglosando la puntuación parcial obtenida por cada subítem y
las observaciones precisas, en su caso, exponiéndose el resto de las tablas de los métodos
DINO, PTAI, Care Thermometer y Dortmund Approach en el anexo 6.6.
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Tabla 25: Resultados ítems método MAPO




Se asigna la máxima puntuación a
cada ítem dado que el método es
específico para evaluar la
movilización de pacientes, siendo la
recogida de datos tanto objetiva, por
medio de observación técnica, como
subjetiva, mediante la entrevista
previa con la supervisora de la
unidad. Además, el tiempo de
evaluación por unidad es de
aproximadamente 45 minutos, y el
método ofrece un  índice de riesgo
final de tres niveles, el cual puede
desglosarse asimismo en los distintos
factores de riesgo.








La dependencia de los pacientes se









No se asigna puntuación, ya que el
método no considera ninguna





4. Espacios de trabajo
Habitaciones 1,25 Los espacios de trabajo se definen
exhaustivamente, tanto el espacio
entre camas como la apertura de las
puertas en las duchas, la altura de la
taza del Wc y la posibilidad de
regulación de camas, camillas y sillas






Se tienen en cuenta las ayudas
mayores y menores, las grúas
utilizadas y su ratio por paciente, así
como las sillas de ruedas y el número
de ayudas menores disponibles, en
concreto grúas de bipedestación,








6. Ejecución de las
tareas y análisis postural
Brazos y cintura
escapular
No se tienen en cuenta las posturas











No considera el correcto




Ritmo de trabajo y
pausas
No se considera el ritmo de trabajo y
las pausas, aunque sí la nocturnidad se
considera en el desglose de
trabajadores por turno, ya sea











Se precisa cómo debe ser la formación
específica en manipulación de
pacientes. El método establece que la
formación debe ser de seis horas de
duración, con un contenido teórico-
práctico, en los últimos dos años y














4.4.1 Resumen de las puntuaciones y conclusiones preliminares
En la siguiente tabla (Tabla 26) se relacionan todas las puntuaciones asignadas a los
ítems, divididas por factores, reflejándose asimismo la puntuación final de cada método.
Tabla 26: Cuadro resumen de la puntuación obtenida por los métodos de evaluación
Ítem MAPO DINO PTAI CARE DORTMUND
1. Especificidad 5 5 5 5 5
2. Grado de dependencia 3 3 0 3 3
3. Condiciones ambientales 0 0 0,75 0 0
4. Espacios de trabajo 5 3 5 3,75 1,25
5. Ayudas mecánicas 3,75 1,25 2,5 5 1,25
6. Tareas y posturas 0 4 4 1 4
7. Resultado de la tarea 0 2 0 2 0
8. Organización del trabajo 1,5 0,5 1 0,5 0
9. Formación 2 1 2 0 0
10. Percepción del riesgo 0 0 1 0 0
Puntuación total 20,25 19,25 21,5 20,25 14,5
Dados los resultados obtenidos, observamos que sobresalen las puntuaciones de los
métodos MAPO, PTAI y Care Thermometer, por lo que estimamos que estas herramientas
proporcionan un enfoque bastante equilibrado de las diversas variables que encontramos
en un ambiente hospitalario a nivel preventivo. Por su parte, los métodos DINO y
Dortmund Approach obtienen menor puntuación, muy especialmente éste último, el cual
no alcanza además calificación alguna en los ítems de condiciones ambientales, resultado
de la tarea, organización del trabajo, formación y percepción del riesgo.
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De la misma forma, a modo de síntesis se presentan los métodos que mejor valoran
cada uno de los factores analizados (Tabla 27), con el fin de resaltar las fortalezas de cada
uno de ellos. Cabe señalar que, aunque la puntuación de los ítems 1, 2, 4, 6 y 7 ha sido
coincidente entre algunos métodos, señalamos uno solo por considerarlo el más completo
y exhaustivo.
Tabla 27: Métodos que mejor valoran cada uno de los factores analizados
Ítem Método
1.Especificidad MAPO
2.Grado de dependencia CARE
3.Condiciones ambientales PTAI
4.Espacios de trabajo MAPO
5.Ayudas mecánicas CARE
6.Tareas y posturas DORTMUND
7.Resultado de la tarea DINO
8.Organización del trabajo MAPO
9.Formación MAPO
10.Percepción del riesgo PTAI
A modo de conclusión de ésta comparativa cualitativa, conviene señalar que el
método MAPO considera durante la evaluación no sólo un factor de riesgo, sino una
interacción de elementos de forma integrada, y posee diversas virtudes, en especial el
modo de organización del trabajo, la frecuencia media de la movilización, las condiciones
del entorno de trabajo y la formación de los trabajadores. Por el contrario, no estima de
forma directa las posturas adoptadas durante la movilización. Por su parte, el método
PTAI realiza un análisis postural mucho más completo durante la ejecución de las tareas,
considerando la carga física de espalda, brazos y piernas, así como las habilidades en el
manejo de los pacientes. Sin embargo, aunque consulta a los trabajadores su percepción
sobre el esfuerzo físico y mental realizado, no tiene en cuenta el grado de dependencia de
los pacientes, aspecto clave en otras herramientas. Por último, Care Thermometer analiza
la exposición a la carga física durante la atención al paciente, y clasifica minuciosamente
tanto los equipos de ayuda como el grado de dependencia de los pacientes, aunque no
valora factores como las condiciones ambientales o el grado de formación de los
trabajadores. Por otro lado, concluimos que los métodos DINO y Dortmund Approach se
centran casi en exclusiva en la técnica de trabajo del cuidador y en el pormenorizado
análisis postural que determina la carga lumbar, respectivamente.
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A pesar de que es indudable que entre dichas herramientas existen ciertas de ellas que
de un modo eficaz se centran en determinados aspectos del riesgo derivado de la
movilización de pacientes, si se pretende reducir de forma integral los accidentes
laborales, las enfermedades profesionales y otros daños a la salud que emanan de dicho
problema, sería positivo diseñar instrumentos que comprendan el mayor número posible
de los elementos que caracterizan dicho riesgo, tal y como señala la ISO TR 12296-EN,
norma de referencia que hemos descrito en el capítulo de Introducción.
Ha quedado constatado que, por la dispersión de resultados observada, no todos los
métodos son útiles para evaluar en todos los ámbitos del sector sociosanitario, lo cual
sugiere que la línea a seguir sea la de contar con un método de evaluación lo más
completo posible. Por ese motivo, y teniendo en cuenta que los criterios menos
coincidentes pueden ser complementarios entre sí, entendemos que un modo de resolver el
problema sería desarrollar una nueva herramienta que contenga, en su caso, los ítems
mejor valorados por cada método, en el que se integren las fortalezas de cada uno de los
cinco métodos analizados basándose en los ítems que han obtenido más puntuación.
Éste nuevo método debe recoger los mejores factores o aspectos de cada herramienta
analizada, ofrecer una valoración cuantitativa final en la que poder dividir los diferentes
niveles de riesgo y ser fiable y válido, es decir, ser consistente en las puntuaciones
obtenidas en los sucesivos procesos de medición y ser capaz de cuantificar de forma
significativa y adecuada aquello para lo que ha sido diseñado, esto es, la correcta
medición del riesgo de movilización de pacientes.
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4.5 RESULTADOS DEL MÉTODO HEMPA. VALIDEZ Y FIABILIDAD
Procedente de la anterior comparativa realizada entre métodos, elaboramos un nuevo
método de evaluación de riesgos de movilización de pacientes, llamado HEMPA
(Herramienta de evaluación de movilización de pacientes), el cual incluye los ítems mejor
valorados en aquella. Para comprobar su efectividad como método, abordamos en primer
lugar una evaluación de riesgos con el mismo, y en segundo lugar tratamos de determinar
su validez y fiabilidad.
4.5.1 Resultados obtenidos en las evaluaciones con el método HEMPA
Una vez confeccionado el método HEMPA, se volvieron a analizar los mismos
lugares de trabajo que se valoraron con los cinco métodos específicos de evaluación del
riesgo de movilización de pacientes, reflejándose los datos obtenidos en el anexo 6.4.
Exponemos a continuación los resultados alcanzados con el método HEMPA en el
Hospital Lucus Augusti, tras realizar las evaluaciones de riesgo oportunas en las cuatro
plantas de hospitalización, divididos en salas médicas (Tablas 28 y 29) y salas quirúrgicas
(Tablas 30 y 31).
En relación con los resultados de HEMPA en las cuatro plantas de hospitalización
podemos apuntar ciertas observaciones. Como hemos visto, el método MAPO identifica
como unidades de mayor riesgo Medicina Interna (3C1) y Neumología. Care
Thermometer señala como unidades de mayor riesgo Neurología y Traumatología/ORL.
DINO detecta como salas menos seguras Geriatría y Hematología/Oncología, mientras
que PTAI identifica más riesgo en Medicina Interna (3C1) y Traumatología/ORL.
HEMPA por su parte es coincidente con el método MAPO, ya que también identifica
como unidades de mayor riesgo Medicina Interna (3C1) y Neumología.
Tabla 28 – Resultados con el método HEMPA en el Hospital Lucus Augusti (Salas Médicas Plantas 1 y 2)
Salas médicas de hospitalización





C2 Neurología A1 Psiquiatría A2 Cardiología
HEMPA 24,9 22,2 16,1 20,5 14,7
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Tabla 29 – Resultados con el método HEMPA en el Hospital Lucus Augusti (Salas Médicas Plantas 3 y 4)
Salas médicas de hospitalización











HEMPA 14 9,9 16,4 11,4 15
Tabla 30 – Resultados métodos de evaluación Hospital Lucus Augusti (Salas Quirúrgicas, Plantas 1 y 2)
Salas quirúrgicas de hospitalización





HEMPA 20,9 15,3 14,5
Tabla 31 – Resultados métodos de evaluación Hospital Lucus Augusti (Salas Quirúrgicas, Plantas 3 y 4)
Salas quirúrgicas de hospitalización
Planta 3 Planta 4





HEMPA 15,4 14,7 18,9 13,1
Por otro lado, los resultados logrados con el método HEMPA en los quirófanos del
Hospital Lucus Augusti tras realizar las evaluaciones de riesgo se exponen en la Tabla 32.
En la evaluación de quirófanos, hemos de recordar que el método MAPO identificó como
quirófanos de mayor riesgo Traumatología, Urgencias y Neurocirugía. El método Care
Thermometer señaló los quirófanos de Traumatología y Neurocirugía como los de mayor
riesgo, al igual que el método DINO y PTAI identificó mayor riesgo en el quirófano de
Traumatología. El método HEMPA es coincidente con el resto de herramientas, en
especial con MAPO y Care Thermometer, al señalar como quirófanos de más riesgo
Traumatología, Urgencias y Neurocirugía.
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Tabla 32 – Resultados obtenidos con el método HEMPA en los quirófanos del Hospital Lucus Augusti















HEMPA 18,5 9,5 12,6 16,5 10,5 17,4 14,5
Por su parte, los resultados obtenidos con el método HEMPA en la Residencia de As
Gándaras, tanto en la Planta 1 como en la Planta 3, se exponen en las Tablas 33 y 34.
Sobre dichos resultados observamos que HEMPA identifica mayor riesgo a medida que la
dependencia de los pacientes aumenta. En línea con el resto de los métodos, HEMPA
detecta como área de mayor riesgo las habitaciones de pacientes muy dependientes de la
Planta 1. Dicho patrón se repite también con HEMPA en la Planta 3, aunque en ésta
ocasión el nivel de riesgo es levemente menor.
Tabla 33 – Resultados obtenidos con el método HEMPA en la Residencia de As Gándaras (Planta 1)










HEMPA 10,7 12,6 15,5 17
Tabla 34 – Resultados obtenidos con el método HEMPA en la Residencia de As Gándaras (Planta 3)










HEMPA 12,2 13,5 17,4 18,3
ALBERTO VILLARROYA LÓPEZ
194
Por último, los resultados alcanzados con el método HEMPA en el CAPD de Sarria
en las plantas 1, 2 y 3 se exponen en la Tabla 35. Comprobamos que el método HEMPA
valora de un modo similar al resto de los métodos, esto es, el nivel de riesgo desciende a
medida que se asciende en las tres plantas del edificio, debido a la menor dependencia de
los pacientes movilizados. Así, todos los métodos detectan niveles de riesgo distintos en
función de la planta analizada. Cabe señalar que el nivel de riesgo HEMPA es alto en la
Planta 1 y moderado en las Plantas 2 y 3.
Tabla 35 – Resultados obtenidos con el método HEMPA en el CAPD de Sarria (Plantas 1, 2 y 3)
CAPD Sarria Plantas 1, 2 y 3
Planta 1 Planta 2 Planta 3
HEMPA 8,6 11,6 14
Aunque las dificultades de comparar los resultados entre los diferentes métodos son
evidentes, ya que valoran ítems no siempre coincidentes y utilizan escalas diferentes que
en ocasiones no permiten obtener una puntuación final, constatamos que, acerca de los
resultados obtenidos en los diferentes ámbitos de aplicación, existen varias similitudes y
discrepancias entre los métodos de evaluación.
Tras elaborar el método HEMPA, resultado de compilar los mejores factores o
aspectos de cada herramienta analizada, vemos que en todos los lugares de trabajo la
valoración de HEMPA se halla en consonancia con la valoración que mayoritariamente
ofrecen el resto de herramientas —en especial en las residencias de As Gándaras y
Sarria—, y que en las salas de hospitalización médicas y quirúrgicas del Hospital Lucus
Augusti HEMPA se asemeja a MAPO más que a ningún método. Precisamente en dichas
salas no se han arrojado diferencias significativas entre métodos una vez realizado el
análisis estadístico, esto es, en ellas los métodos medían de forma similar.
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4.5.2 Resultados de la validez de los aspectos formales y de contenido
A continuación reflejaremos los resultados del estudio sobre la validez y fiabilidad
del método HEMPA, desglosados en distintos aspectos. En cuanto a la validez del
método, expondremos los resultados de la validez de los aspectos formales y de
contenido, los resultados de la validez de construcción y los resultados de la asociación
entre riesgo teórico y los resultados del método, así como los resultados de la asociación
ente los resultados del método y la accidentabilidad. En lo que se refiere a la fiabilidad del
método, reflejaremos los resultados de la fiabilidad externa, los resultados de la fiabilidad
inter-observadores y los resultados de la fiabilidad de la consistencia interna. Respecto a
la validez de los aspectos formales y de contenido, debemos indicar que, por medio del
cuestionario Delphi remitido a diversos expertos en ergonomía en hospitales, se ha
coincidido en valorar el método como una herramienta apropiada para evaluar el riesgo de
movilizar pacientes, tanto en los aspectos formales —cuyos enunciados se entienden
correctamente y cuyas casillas de respuesta son las más adecuadas— como en los
aspectos de contenido —las puntuaciones otorgadas a cada ítem son las adecuadas y la
valoración de los ítems es sencilla y eficaz— como demuestran las puntuaciones
alcanzadas (Tablas 36 y 37). Aunque no hay un método estandarizado para medir la
significación del consenso en Delphi [32-34], se aceptaron como válidas las puntuaciones
iguales o superiores a 7,5 puntos sobre 10, en línea con otros estudios [35-38].
Cabe destacar las principales sugerencias aportadas por los expertos, en concreto:
• En la primera versión del método, se estimaba que el total de pacientes de una
unidad tenía un único tipo de dependencia y movilidad. A raíz de los comentarios de los
expertos, se articuló un nuevo sistema de puntuación a la combinación de los diferentes
niveles de movilidad y colaboración de los pacientes que pudieran existir en una unidad.
• A indicación de los especialistas, se añadieron nuevas definiciones a los diferentes
niveles de movilidad y colaboración, así como a los respectivos tipos de manipulación,
para así facilitar la comprensión de dichos conceptos al potencial técnico evaluador. Del
mismo modo se comentó en la puntuación el ratio pacientes/cuidador y la nocturnidad.
• En los requisitos previos, tanto de las ayudas menores como mayores, se incluyó la
línea “Ayuda disponible en la unidad y en número suficiente para todos los casos en los
que se deba utilizar”. En el caso de las ayudas menores se sustituyeron del checklist
inicial de evaluación el roller y el andador por el disco giratorio y grúa de bipedestación,
respectivamente, ya que se consideraron más convenientes como ayudas.
• La redacción del ítem número 7 se reformó, ya que se refería a la ejecución de una
tarea, cuando resulta más apropiado hablar de movilización; así, quedó redactado como
“Resultado de la ejecución de la movilización”. En el ítem 10, para concretar mejor la
pregunta se cambió la línea “¿Considera que adopta buenas posturas de trabajo durante la
movilización de los pacientes?” por “¿Considera que las posturas de trabajo adoptadas
durante la movilización de los pacientes entrañan peligro para su salud?”.
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Tabla 36 - Valoración de los expertos del método HEMPA – Aspectos formales
Tabla 37– Valoración de los expertos del método HEMPA – Aspectos de contenido
Ítem Primera Ola Segunda Ola




paciente 8,4 10 9,2 0,53 8,4 10 9,53 0,62
2. Condiciones
ambientales 7 10 8,56 1,57 7 10 8,96 1,26
3. Espacios de
trabajo 7,6 10 9,3 1,1 7,8 10 9,33 0,87
4. Ayudas mecánicas
menores 6,2 10 8,73 1,65 8 10 9,23 0,89
5. Ayudas mecánicas
mayores 6,4 10 8,73 1,58 8 10 9,23 0,88
6. Ejecución de las
transferencias y
análisis postural
7,2 10 9,46 1,12 7,8 10 9,56 0,88
7. Resultado de la
ejecución de la
movilización
6,6 10 9,10 1,46 8 10 9,4 0,93
8. Organización del
trabajo 7 10 8,63 1,2 7,8 10 8,96 0,79
9. Formación 8 10 9,43 0,89 8 10 9,56 0,80
10. Percepción de
riesgo 7,2 10 9,1 1,05 8 10 9,33 0,74
Ítem
Primera Ola Segunda Ola




paciente 6 10 7,94 1,43 8 10 9,16 0,93
2. Condiciones
ambientales 7,33 10 8,97 0,97 8,33 10 9,24 0,68
3. Espacios de
trabajo 7 9,66 8,77 1,04 8,33 9,66 9,10 0,50
4. Ayudas mecánicas
menores 4 9,66 7,83 2,30 7 9,66 8,55 1,12
5. Ayudas mecánicas
mayores 5,33 9,66 8,16 1,95 7 9,66 8,71 1,10
6. Ejecución de las
transferencias y
análisis postural
6 10 9,33 1,63 8 10 9,66 0,81
7. Resultado de la
ejecución de la
movilización
5,33 9 7,72 1,43 8 9 8,38 0,44
8. Organización del
trabajo 6,66 10 8,88 1,72 8 10 9,38 0,95
9. Formación 8 10 9,38 0,80 8,33 10 9,44 0,68
10. Percepción de
riesgo 7 10 8,88 1,32 7,66 10 8,99 1,15
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4.5.3 Resultados de la validez de construcción
4.5.3.1 Resultados de la asociación entre riesgo teórico y los resultados del método
A continuación reflejamos en el siguiente estudio estadístico los datos obtenidos en el
estudio comparativo entre los resultados obtenidos con el método HEMPA en las
unidades de hospitalización médicas y quirúrgicas del Hospital Lucus Augusti (Tabla 38).
Para comprobar ésta asociación, se estudió si HEMPA ofrecía resultados diferentes entre
unidades de hospitalización médicas (con menor riesgo teórico) y quirúrgicas (con mayor
riesgo teórico).
Tabla 38– Estudio estadístico descriptivo
Unidades N Mínimo Máximo Media Desviación típica Varianza
Médicas 5 54 83 66,8 12,4 154,7
Quirúrgicas 5 44 51 48,6 2,88 8,3
Test de Mann-Whitney: Z= -2.619 y p=0.000
Test T-Student: t = 3,188; p = 0.021
En ambos test realizados, tanto en la prueba T-Student como en el test de Mann-
Whitney, se comprobó que existe una diferencia significativa —el resultado del test de
Mann-Whitney fue de Z= -2.619 y p=0.000, mientras que el valor de T-Student fue de t =
3,188 y p=0.021— y que, por tanto, el método HEMPA identifica que existe más riesgo
(media de 48,6) cuanto mayor es la dependencia del paciente (salas quirúrgicas), y que
hay menor riesgo (media de 66,8) cuanto menor es la dependencia del paciente (salas
médicas). A tener en cuenta que, según ya se ha mencionado, el método HEMPA otorga
menor puntuación numérica cuanto mayor es el nivel de riesgo.
4.5.3.2 Resultados de la asociación ente los resultados del método y la
accidentabilidad
Para comprobar si el método HEMPA puede predecir fielmente las unidades de
mayor riesgo según la accidentabilidad registrada, tras recopilarse en el Hospital Lucus
Augusti los accidentes ocasionados por transtornos musculoesqueléticos y sobreesfuerzos,
y luego de agruparse los resultados en niveles de riesgo HEMPA mayores de 15 y
menores de 15 (cuya relación puede consultarse en el apartado de Metodología 3.9.3.2
“Asociación ente los resultados del método y la accidentabilidad”), se comprobó mediante
la Odds Ratio que en el grupo de menor riesgo —mayor de 15— se produjeron
significativamente menor número de accidentes por sobreesfuerzos que en el grupo de
mayor riesgo —es decir, el grupo menor de 15—, tal y como se observa en la Tabla 39.
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Tabla 39 - Relación entre niveles de riesgo HEMPA y accidentabilidad por sobreesfuerzos
Odds Ratio: 2,227 (límite superior 4,551; límite inferior 1,09)
Por tanto, al comparar los niveles de riesgo conseguidos con el método HEMPA con
los datos de accidentabilidad ocurridos en el hospital objeto de estudio, se comprobó
mediante la Odds Ratio —cuyo valor fue de 2,227, con un límite superior de 4,551 y un
límite inferior de 1,09—que en el grupo de menor riesgo (HEMPA mayor de 15) se
produjeron significativamente menor número de accidentes por sobreesfuerzos (16
accidentes) mientras que en el grupo de mayor riesgo (HEMPA menor de 15), se
produjeron más accidentes por la misma causa (26 accidentes).







Total 42 128 170
Resultados y Discusión
199
4.5.4 Resultados de la fiabilidad del método
4.5.4.1 Estandarización del método HEMPA y resultados de la fiabilidad externa
Para conocer la fiabilidad externa del método HEMPA, fue preciso comparar los
datos obtenidos por dicho método con los resultados ofrecidos por los métodos MAPO,
DINO, PTAI, Care Thermometer y Dortmund Approach, los cuales se han expuesto ya en
el apartado 4.2 de éste mismo capítulo. Previamente se llevó a cabo una evaluación de
riesgos en los mismos lugares de trabajo que los observados por los anteriores métodos.
Para efectuar el análisis estadístico se procedió luego a estandarizar los valores obtenidos
por el método HEMPA, para así poder compararlos estadísticamente con los resultados de
los métodos mencionados, del mismo modo que se realizó con éstos. La estandarización la
escala del método HEMPA se efectuó siguiendo el mismo criterio expuesto en el apartado
4.3.1 “Estandarización de las escalas entre métodos”, esto es, considerando mayor riesgo
cuanto menor fuese la puntuación dentro de una escala de 1 a 100. Como HEMPA tiene
una escala comprendida entre 1 y 30, siendo 1 el mayor riesgo y 30 el menor riesgo
posible, para transformar el resultado a una escala de 0 a 100 se operó multiplicando por
3,33 cada valoración final.
Los resultados de la estandarización del método HEMPA se exponen a continuación
para los diversos resultados alcanzados en el Hospital Lucus Augusti en las salas de
hospitalización médicas (Tablas 40 y 41) y quirúrgicas (Tablas 42 y 43), en los quirófanos
de dicho hospital (Tabla 44), en la Residencia de As Gándaras (Tablas 45 y 46) y en el
CAPD de Sarria (Tabla 47).
Tabla 40–Estandarización resultados obtenidos en Hospital Lucus Augusti (Salas médicas, Plantas 1 y 2)
Salas médicas de hospitalización






A1 Psiquiatría A2 Cardiología
HEMPA
83 74 54 68 49
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Tabla 41–Estandarización resultados obtenidos en Hospital Lucus Augusti (Salas médicas, Plantas 3 y 4)
Salas médicas de hospitalización











HEMPA 47 33 55 38 50
Tabla 42–Estandarización resultados Hospital Lucus Augusti (Salas quirúrgicas, Plantas 1 y 2)
Salas quirúrgicas de hospitalización





HEMPA 70 51 48
Tabla 43–Estandarización resultados Hospital Lucus Augusti (Salas quirúrgicas, Plantas 3 y 4)
Salas quirúrgicas de hospitalización









HEMPA 51 49 63 44
Tabla 44 – Estandarización de los resultados obtenidos en los quirófanos del Hospital Lucus Augusti















HEMPA 88 45 60 79 50 83 69
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Tabla 45 – Estandarización de los resultados obtenidos en la Residencia de As Gándaras (Planta 1)












35,8 41,9 51,8 57
Tabla 46 – Estandarización de los resultados obtenidos en la Residencia de As Gándaras (Planta 3)












40,7 44,8 58,1 61,1
Tabla 47– Estandarización de los resultados obtenidos en el CAPD de Sarria
CAPD Sarria
Planta 1 Planta 2 Planta 3
HEMPA 28,7 38,6 46,8
Una vez habilitados los datos para efectuar el análisis estadístico, en el caso de las
salas médicas del Hospital Lucus Augusti mostramos el diagrama de cajas del análisis
descriptivo (Figura 4), el análisis bivariante —donde como se puede observar, solamente
el método PTAI muestra diferencias significativas con HEMPA tanto en la prueba de T
Student como en la de Wilcoxon— y el análisis multivariante con la prueba de  Friedman,
en la cual se muestra que no existen diferencias significativas entre los métodos, aunque el
valor de p (0,06) está próximo al nivel de significación (0,05) probablemente debido a las
diferencias con el método PTAI (Tabla 48).
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Figura 4 – Diagrama de cajas descriptivo (Salas Médicas)
Tabla 48– Análisis T Student, Wilcoxson y Friedman (Salas Médicas)
T Student Wilcoxon Friedman
Métodos
comparados Significación Métodos comparados Significación Significación
MAPO - HEMPA 0,700 MAPO-HEMPA 0,415
0,060CARE - HEMPA 0,559 CARE-HEMPA 0,327
PTAI - HEMPA 0,000 PTAI-HEMPA 0,005
DINO - HEMPA 0,191 DINO-HEMPA 0,241
En el caso de las salas quirúrgicas, mostramos el diagrama de cajas del análisis
descriptivo (Figura 5), el análisis bivariante —donde vemos que no hay diferencias
significativas con el método HEMPA tanto en la prueba de T Student como en la de
Wilcoxon— y el análisis multivariante, en el cual se muestra que no existen diferencias
significativas entre los métodos, con un valor p de 0,308 (Tabla 49).
Figura 5 – Diagrama de cajas descriptivo (Salas Quirúrgicas)
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Tabla 49 – Análisis T Student, Wilcoxson y Friedman (Salas Quirúrgicas)
T Student Wilcoxon Friedman
Métodos comparados Significación Métodos comparados Significación Significación
MAPO - HEMPA 0,314 MAPO-HEMPA 0,237
0,308
CARE - HEMPA 0,324 CARE-HEMPA 0,395
PTAI - HEMPA 0,054 PTAI-HEMPA 0,075
DINO - HEMPA 0,438 DINO-HEMPA 0,499
Semeja por tanto que el método HEMPA mide de forma similar a otros métodos
específicos de evaluación del riesgo de manipulación de pacientes, con la única excepción
de las salas de hospitalización médicas, respecto del método PTAI.
Por lo que respecta al resto de lugares evaluados en el trabajo de campo, mostramos
para el caso de los Quirófanos del Hospital Lucus Augusti el análisis bivariante — donde,
como se puede observar, solamente el método DINO muestra diferencias significativas
con HEMPA tanto en la prueba de T Student como en la de Wilcoxon — y el análisis
multivariante, en el cual se muestra que existen diferencias significativas entre métodos,
con un valor p de 0,013 (Tabla 50). Ello de nuevo puede deberse principalmente al
método DINO, el cual como ya apuntamos en el análisis estadístico distorsiona los
resultados globales alcanzados. Así, el propio estudio de validación de dicho método
indica que DINO se puede usar en muchas situaciones (domicilios o habitaciones) pero no
señala explícitamente quirófanos, por lo que  no parece apropiado para ello [39].
Tabla 50– Análisis T Student, Wilcoxson y Friedman (Quirófanos)
T Student Wilcoxon Friedman
Métodos comparados Significación Métodos comparados Significación Significación
MAPO - HEMPA MAPO-HEMPA
0,013
CARE - HEMPA 0,442 CARE-HEMPA 0,398
PTAI - HEMPA 0,473 PTAI-HEMPA 0,553
DINO - HEMPA 0,000 DINO-HEMPA 0,018
En lo que se refiere a la Residencia de As Gándaras, en el análisis bivariante los
métodos MAPO y PTAI muestran diferencias significativas con el método HEMPA, tanto
en la prueba de T Student como en la de Wilcoxon, mientras que en el análisis
multivariante se refleja que existen diferencias significativas entre métodos, con un valor
p de 0,003 (Tabla 51). Dichos métodos se comportaron del mismo modo junto a DINO en
el análisis estadístico previo.
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Tabla 51– Análisis T Student, Wilcoxson y Friedman (Residencia As Gándaras)
T Student Wilcoxon Friedman
Métodos comparados Significación Métodos comparados Significación Significación
MAPO - HEMPA 0,001 MAPO-HEMPA 0,012
0,003
CARE - HEMPA 0,263 CARE-HEMPA 0,293
PTAI - HEMPA 0,000 PTAI-HEMPA 0,012
DINO - HEMPA 0,100 DINO-HEMPA 0,161
Por último, en lo tocante al CAPD de Sarria, en el análisis bivariante los métodos
MAPO y PTAI vuelven a mostrar diferencias significativas con el método HEMPA,
aunque en éste caso sólo en la prueba de T Student, ya que en la prueba de Wilcoxon no
arrojan diferencias. Respecto al análisis multivariante, se muestra que sí existen
diferencias significativas entre métodos, con un valor p de 0,043 (Tabla 52). Hay que
recordar que dichos métodos también arrojaron diferencias en el análisis estadístico
previo, y de nuevo únicamente en la prueba de T Student.
Tabla 52– Análisis T Student, Wilcoxson y Friedman (CAPD Sarria)
T Student Wilcoxon Friedman
Métodos comparados Significación Métodos comparados Significación Significación
MAPO - HEMPA 0,004 MAPO-HEMPA 0,109
0,043
CARE - HEMPA 0,061 CARE-HEMPA
0,109
PTAI - HEMPA 0,020 PTAI-HEMPA
0,109
DINO - HEMPA 0,171 DINO-HEMPA
0,109
Podemos concluir que en el caso de las dos residencias existen diferencias
significativas entre métodos. En ello puede influir decisivamente el hecho de que la
organización de la dependencia de los pacientes por habitaciones no se lleva a cabo de un
modo homogéneo, como sí se lleva a cabo en las plantas de hospitalización de un hospital,
no pudiendo precisarse la validez del método HEMPA en residencias por dicho motivo.
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4.5.4.2 Resultados de la fiabilidad inter-observadores
Tras valorarse por los expertos los aspectos formales y de contenido del método
HEMPA, se trató de comprobar si existe o no una diferencia significativa en los resultados
obtenidos por diferentes expertos (Tabla 53) al analizar con el método HEMPA una sala
médica como Pediatría—señalada como una de las menor riesgo por el conjunto de
métodos—, y una sala quirúrgica como Traumatología —indicada como una de las de
mayor riesgo, en especial por PTAI, Care Thermometer y HEMPA—.
Tabla 53 – Niveles HEMPA obtenidos por expertos en Pediatría y Traumatología
Unidad Médica Unidad Quirúrgica
Pediatría Traumatología
Hospital Lucus Augusti 24,9 15,3
Experto 1 18,5 13,6
Experto 2 21,3 9,7
Experto 3 19,2 11,6
Experto 4 22,5 13,4
Experto 5 20,8 22,6
Experto 6 23,4 14,8
T= 4,141 p<0,006
Como se puede comprobar en el resultado alcanzado en la prueba T-Student para
diferencia de medias de muestras relacionadas, —con una T=4,141 y una p=0,006—
existen diferencias significativas entre los resultados alcanzados, obteniendo mayor
puntuación (media de 21,5) en la sala de menor riesgo (Pediatría) y menor puntuación
(media de 14,4) en la sala de mayor riesgo (Traumatología). En consecuencia, los
resultados obtenidos por diferentes expertos confirman la concordancia entre nivel riesgo
y la puntuación obtenida.
4.5.4.3 Resultados de la fiabilidad de la consistencia interna
Para comprobar la consistencia interna de los diez ítems del método HEMPA, se
calculó el coeficiente Alpha de Cronbach, las medias y varianzas de la escala, la
correlación elemento-total corregida y el Alpha de Cronbach al eliminar cada ítem, cuyos
resultados observamos en la Tabla 54.
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15,5 9,9 0,883 0,623
2. Condiciones
ambientales.
16,3 14,4 0,168 0,737
3. Espacios de trabajo. 13,1 14,1 0,016 0,778
4. Ayudas mecánicas
mayores.
14,5 9,5 0,530 0,693
5. Ayudas mecánicas
menores.
14,6 14,5 0,108 0,805
6. Ejecución de las
transferencias y análisis
postural.
15,3 9,2 0,803 0,622
7. Resultado de la
ejecución de la
movilización.
16,3 12 0,861 0,674
8. Organización del
trabajo.
16,1 11,8 0,617 0,682
9. Formación. 16,2 13,8 0,296 0,727
10. Percepción de
riesgo.
16,9 12,8 0,888 0,694
Finalmente se logró un valor Alpha de Cronbach de 0,732, el cual demuestra la
homogeneidad entre los ítems del método. Esto es así ya que como criterio general y
según diversos estudios [40-42], dicho coeficiente es considerado entre bueno y aceptable,
ya que se sitúa entre 0,7 y 0,8. En todo caso, el coeficiente mejoraría suprimiendo o bien
reformando el ítem de ayudas menores. Así, si se suman los resultados obtenidos en las
evaluaciones de riesgo por los ítems de ayudas mayores y menores, el coeficiente mejora
hasta alcanzar un 0,748.
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4.5.5 Conclusiones preliminares sobre la validez y fiabilidad del método HEMPA
El método HEMPA es una herramienta de evaluación basada tanto en la observación
del puesto de trabajo como en la entrevista previa al responsable de la unidad evaluada y
en la consulta a los trabajadores, siendo un método que debe ser utilizado por un técnico
experto en ergonomía, a través de un checklist diseñado a tal efecto. Sus ítems se puntúan
en base a un criterio ponderado, ofreciendo un resultado final cuantitativo que permite
determinar si el nivel de riesgo de padecer trastornos músculo-esqueléticos durante la
movilización de pacientes es aceptable, moderado o inaceptable.
La validez del método se ha examinado satisfactoriamente, tanto en sus aspectos
formales como de contenido, por parte un panel de expertos en ergonomía de hospitales,
los cuales han coincidido en que se trata de una herramienta adecuada a los fines que
persigue. En cuanto a la validez de construcción, tras asociar el riesgo teórico y los
resultados obtenidos con el método una vez realizado un trabajo de campo previo, se ha
comprobado que el método cuantifica correctamente que existe más el riesgo cuanto
mayor es la dependencia del paciente, y que hay menor riesgo cuanto menor es la
dependencia del paciente. En efecto, según se ha demostrado en éste estudio el método
detecta correctamente que hay más riesgo cuanto más dependientes son los pacientes en
cuanto a movilidad —pacientes de unidades de hospitalización quirúrgicas—, y ofrece
menor riesgo cuanto menos dependientes son los pacientes —pacientes de unidades de
hospitalización médicas—. Esto es, el método detecta las diferencias de riesgo existentes
entre unidades, porque es sensible al identificar correctamente la accidentabilidad según el
nivel de colaboración de los pacientes. Respecto a la asociación ente los resultados
obtenidos con el método y la accidentabilidad, se ha constatado que el método es capaz de
predecir correctamente las unidades de mayor riesgo respecto de la accidentabilidad
registrada por sobreesfuerzos.
En lo que respecta a su fiabilidad, se ha comprobado que los ítems que componen el
método son homogéneos entre sí, que el método ofrece resultados similares tras ser
utilizado por diferentes expertos y que mide de forma análoga a los métodos específicos
más usados en este ámbito.
Concluimos por ello que el método HEMPA cuantifica de forma válida y fiable los
riesgos vinculados con la sobrecarga física derivada de la movilización manual de
pacientes, definiendo correctamente los niveles exposición. Dado que es un instrumento
diseñado para abarcar objetivamente las condiciones de trabajo relacionadas con la
manipulación de pacientes, está indicado para la evaluación de tales riesgos laborales así
como para prevenir los daños para la salud relacionados con su exposición. Por ese
motivo, entendemos el método HEMPA, al contener los ítems mejor valorados por ciertos
los métodos específicos más utilizados de para la evaluación de la movilización de
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pacientes, y por estar demostrada su fiabilidad y validez, es indicado para poder ser usado
como una herramienta útil de evaluación de tales riesgos laborales.
No obstante, conviene resaltar ciertas limitaciones de este estudio. En concreto, la
validación se ha realizado de forma exclusiva en unidades de hospitalización de un
hospital de nivel medio y no en hospitales de mayor nivel, quirófanos o en otros entornos
sociosanitarios, como la asistencia domiciliaria, aspectos que deberían ser objeto de
posterior análisis y desarrollo en futuras tesis doctorales.
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4.6 ESTUDIO DE LOS ÍTEMS DE AYUDAS MENORES Y MAYORES DEL MÉTODO HEMPA
Una vez conformado el método HEMPA, parece oportuno observar cómo se
comportan dos importantes aspectos de dicho método, en concreto los ítems de ayudas
menores y ayudas mayores. Es preciso recordar que dentro de las ayudas para movilizar
pacientes hemos distinguido entre las ayudas menores, esto es, los dispositivos que
pueden reducir la carga biomecánica en las operaciones de manipulación parcial del peso
de los pacientes, y ayudas mayores —llamadas simplemente “ayudas mecánicas” en
algunas publicaciones [43]—, que son aquellos equipos que reducen la carga biomecánica
inducida en ciertas tareas de manipulación total del peso de los pacientes.
Conviene conocer antes la importancia que se da a las ayudas mecánicas en el resto
de métodos de evaluación específicos que hemos analizado, a fin de destacar las
diferencias y similitudes entre ellos. En el caso del método MAPO, se tienen en cuenta las
ayudas mayores y menores, las grúas utilizadas y su ratio por paciente, así como las sillas
de ruedas y el número de ayudas menores disponibles. DINO considera si se usan ayudas
para la movilización, y si éstas se utilizan correctamente, pero no efectúa una clasificación
de las mismas. Por su parte, el método PTAI tiene en cuenta el uso de ayudas mayores y
menores, aunque no hace una clasificación ni cuantificación de las mismas. Dortmund
Approach sólo tiene en cuenta cómo se colocan las ayudas menores, mientras que Care
Thermometer considera las grúas utilizadas y su cantidad (grúas pasivas, activas y de
techo), así como las ayudas menores (uso de transfer y tabla de transferencia) y el uso
correcto de los equipos de ayuda según la dependencia de cada paciente, en concreto hasta
trece tipos distintos, ubicados en el apartado “Disponibilidad de equipos”. Semeja que el
método más exhaustivo es éste último, y como tal se ha reconocido en la comparativa
cualitativa entre métodos.
HEMPA, por su parte, es el único método que divide las ayudas para movilizar
pacientes en dos grupos, esto es, ayudas mayores y menores, clasificándolas siguiendo la
norma ISO 9999:2011 Assistive products for persons with disability. Classification and
terminology. En el caso de las ayudas menores, éstas se clasifican por HEMPA en equipos
de ayuda para cambiar de posición (transfer, disco giratorio y sábana deslizante), mientras
que dentro de los llamados equipos de ayuda para caminar, manipulados por uno o dos
brazos, se incluye la grúa bipedestación. En cuanto a las ayudas mayores, dentro del grupo
de equipos de ayuda para la elevación se incluye la grúa de movilización, mientras que los
equipos de ayuda que facilitan la postura del cuidador se recogen las camillas regulables,
las sillas de ruedas y las camas eléctricas regulables.
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Además de lo dicho, el método HEMPA incluye un filtro preliminar para puntuar o
no las ayudas observadas en cada unidad. Existen pues unos requisitos previos a
considerar por cada ayuda mecánica existente, tanto de seguridad como de adaptabilidad.
Respecto de los requisitos de seguridad, se considera si la ayuda está en un estado
adecuado, si el personal ha recibido formación para manejarla y si la ayuda facilita al
cuidador que la manipulación del paciente se efectúa con seguridad. Acerca de los
requisitos de adaptabilidad, se tiene en cuenta si la ayuda es adecuada a la movilización
que se va a ejecutar, si está disponible en la unidad y si hay el número suficiente para
todos los casos en los que se deba utilizar. Por tanto, HEMPA sólo permite puntuar cada
tipo de ayudas si previamente se cumplen con todos los requisitos mencionados.
La relevancia que otorga el método HEMPA a las ayudas para efectuar la
movilización de pacientes no sólo se reduce a los aspectos señalados. Es preciso tener en
consideración que el peso de dichos ítems supone un tercio de la puntuación total del
método HEMPA (30 puntos), ya que cada uno de ellos tiene una puntuación máxima de 5
puntos, resultante de la comparativa elaborada entre métodos. Por otro lado, como hemos
comprobado en los resultados de la fiabilidad de la consistencia interna de los diez ítems
del método HEMPA, el coeficiente alcanzado con Alpha de Cronbach fue de 0,732,
aunque dicho coeficiente podría mejorar suprimiendo o bien reformando el ítem de
ayudas menores. Para contrastar dicho aspecto, se volvió a calcular el Alpha de Cronbach
sumando los resultados obtenidos en las evaluaciones de riesgo por los ítems de ayudas
mayores y menores, comprobándose que ello mejora el coeficiente hasta alcanzar un
0,748, por lo que semeja apropiada la unión de ambos ítems en uno de cara a optimizar la
fiabilidad del método. En esa dirección apuntan dos estudios, que señalan que no se
encontraron diferencias tras considerar ambos tipos de ayudas como un todo [44-45].
Ello nos hace indagar también sobre cómo se contempla en la literatura científica
actual el alcance de las ayudas menores. En un reciente estudio, se ha establecido que no
hay evidencia —a favor o en contra— sobre la eficacia clínica del uso de ayudas menores
en la reducción de los trastornos musculoesqueléticos [46]. Existen análisis sobre los
efectos de las ayudas mecánicas [47], aunque no se señala la eficacia de las ayudas
menores en la reducción de accidentes vinculados a la manipulación manual de pacientes.
Del mismo modo, se refiere en la bibliografía consultada que las ayudas menores pueden
mejorar los resultados a nivel biomecánico, aunque de nuevo sin evidencia sobre la
mejora en cuanto a su eficiencia clínica [48-49]. En otro estudio [50], se analizó el
correcto uso de las ayudas menores y mayores mediante una formación adecuada,
detectándose un descenso significativo en el dolor de espalda tras un año de seguimiento.
No obstante no se comparó la prevalencia entre el grupo de control y el grupo de
intervención y así la significación estadística se estima cuestionable [46]. Por último, otra
investigación que sí se trató de ocupar de la eficacia clínica de las ayudas menores se basó
en una muestra muy baja de sujetos y en un número concreto de ayudas, siendo la
duración del estudio demasiado corta —seis meses— como para demostrar un resultado
clínico positivo derivado del uso de dichas ayudas [51].
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4.6.1 Conclusiones preliminares sobre las ayudas mayores y menores
Tal y como señala la norma ISO 12296, para cuantificar los riesgos la evaluación de
los mismos constituye uno de los pilares de la estrategia preventiva, en lo que respecta a la
identificación de los riesgos para la salud y en la propuesta de medidas preventivas para
minimizar o eliminar los mismos. En lo referente a la evaluación de riesgos de
manipulación de pacientes, hemos comprobado que los métodos de evaluación específicos
miden distintos aspectos debido a sus características intrínsecas, que todos ellos poseen
deficiencias y que por tanto pueden optimizarse. Pero la norma también hace otra
consideración en lo que atañe al uso de equipos de ayuda para efectuar de forma segura la
movilización de pacientes, así como en lo que se concierne a las especificaciones y
características que deben reunir, recogidas todas ellas en su Anexo C. En particular,
observa que la adecuada gestión de ayudas mecánicas y equipos puede ayudar a reducir el
riesgo derivado de la movilización de pacientes.
Sabemos que aunque muchos estudios coinciden en indicar que las ayudas mecánicas
tienen un impacto positivo en la salud de los trabajadores, así como en la accidentabilidad
laboral [52-56], existen aún ciertos inconvenientes implícitos al uso de las ayudas, tales
como la falta de mantenimiento de los equipos, el número insuficiente, las limitaciones de
tiempo, la ausencia de espacio para movilizarlos, la deficiente formación en su manejo o
el miedo de los pacientes a dichas ayudas [57]. Asimismo, los estudios disponibles se
refieren a distintos lugares de trabajo, tales como la atención domiciliaria, hospitales de
agudos y centros para personas con discapacidad, e incluso la exposición se estima
distinta según sea el tipo de cuidador, ya sean enfermeras, auxiliares de enfermería o
fisioterapeutas [58,59].
Parece apropiado que la investigación en dicho campo sea más ambiciosa, con
tiempos de seguimiento más amplios sobre los beneficios asociados al uso de las ayudas
de movilización de pacientes, contrastando la disminución de las molestias de tipo
musculoesquelético en el entorno sociosanitario. Dicho examen puede ser determinado
como se ha indicado en la normativa a través de herramientas específicas de evaluación
que, como el método HEMPA, pongan de relieve de forma prioritaria el examen de las
ayudas mecánicas en sus criterios de análisis.
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4.7 PROGRAMA INFORMÁTICO DEL MÉTODO HEMPA
Finalmente, para facilitar el cálculo de los índices finales de riesgo del método
HEMPA, conviene señalar que hemos desarrollado una herramienta informática que sirve
para generar un informe de la evaluación de riesgos realizada tras trasladar los datos
obtenidos durante la misma. El programa opera bajo Windows y está desarrollado en
entorno web, no siendo necesaria su instalación previa para poder utilizarlo.
La herramienta está organizada en diez ítems, tantos como los incluidos en el
cuestionario de evaluación HEMPA, esto es: dependencia del paciente, condiciones
ambientales, espacios de trabajo, ayudas mecánicas mayores, ayudas mecánicas menores,
ejecución de las transferencias y análisis postural, resultado de la ejecución de la
movilización, organización del trabajo, formación y percepción de riesgo. Para cada uno
de ellos el técnico evaluador debe marcar su adecuación o inadecuación, según lo
observado en cada unidad analizada, siendo necesario cubrir todos y cada uno de los ítems
para poder obtener un informe final de evaluación (Figura 6).
Figura 6 – Aplicación informática método HEMPA (detalle)
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Una vez cubiertos todos ítems, el programa calcula automáticamente los datos y
arroja un índice final de riesgo, cambiando el color de la puntuación en función de si ésta
se encuentra entre 0 y 10 puntos (rojo), entre 10,01 y 20 puntos (amarillo) o entre 20,01 y
30 puntos (verde). Ello permite identificar si el riesgo de padecer trastornos
músculoesqueléticos que sufre el cuidador durante la movilización del paciente es
aceptable, moderado o inaceptable, respectivamente. Tras introducir los datos, existe la
posibilidad de generar un informe en formato pdf de la evaluación efectuada (Figura 7).
En el caso que no aparezca habilitada dicha opción, ello significa que no se han marcado
todos los ítems, por lo que deberían revisarse los datos incompletos y cubrir la
información que falte.
Figura 7 – Aplicación informática HEMPA con resultado y posibilidad de generar informe
Conviene indicar que hemos diseñado asimismo una hoja de cálculo mediante el
programa Microsoft Office Excel (Figura 8), la cual también permite obtener los índices
finales de riesgo, aunque debe tenerse en cuenta que con ésta opción no se habilita la
posibilidad de generar informe alguno.
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Figura 8 – Hola de cálculo método HEMPA (detalle)
En definitiva, el programa permite informatizar y analizar los datos de la unidad
objeto de evaluación, así como generar un informe que reúne todos los datos observados,
habilitando la posibilidad de examinar los resultados a fin de proponer las medidas
preventivas oportunas según los riesgos detectados.
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4.8 ASPECTOS A DESTACAR DEL CAPÍTULO DE RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Como resultado de los estudios realizados, se ha podido evidenciar que el riesgo
derivado del manejo de pacientes es percibido como alto por los trabajadores sanitarios,
en función del número de pacientes atendidos, tanto por los pesos que se deben movilizar
como por el volumen de trabajo efectuado. Además, se ha constatado que casi un tercio de
los accidentes se deben a problemas ósteomusculares, y que de ellos al menos la mitad
son sobreesfuerzos que afectan principalmente a la columna vertebral y musculatura
anexa. Existe pues en nuestro caso, así como en toda la bibliografía consultada, un
problema de salud que atañe a los trabajadores sanitarios en relación con la atención a los
pacientes y con las exigencias derivadas de sus cuidados.
Aunque existen varios métodos específicos para analizar éste riesgo y una normativa
que ordena su aplicación (ISO TR 12296-EN) hemos constatado asimismo que existen
diferencias importantes entre los métodos, tanto en los apartados que analizan como en los
resultados finales que proporcionan. Estas diferencias, que son menores en lo que respecta
a las camas de hospitalización médicas y quirúrgicas, son más relevantes cuando se
analizan otros recintos sociosanitarios, tales como residencias para mayores o centros para
discapacitados.
El reto que se nos presenta es, por tanto, disponer de una metodología que nos
permita evaluar estos riesgos de una manera homogénea para todos los centros sanitarios
y que ofrezca datos no solamente cualitativos sino también cuantitativos, a fin de que
puedan realizarse los pertinentes estudios estadísticos para comparar y comprobar los
resultados. Con el fin de afrontar éste desafío hemos analizado comparativamente qué
valora cada método y la importancia relativa de cada uno de sus ítems. Como
consecuencia, se ha obtenido un modelo que integra de forma ponderada los aspectos
analizados por cada método, de forma que ninguno de ellos quede al margen y los más
relevantes tengan mayor peso.
Ésta comparativa y el modelo obtenido, que han sido publicados en la revista
internacional sobre ergonomía International Journal of Industrial Ergonomics, nos ha
permitido elaborar un nuevo método de evaluación de riesgos a modo de compilación de
los métodos en los que se fundamenta. El nuevo método, que hemos denominado HEMPA
(Herramienta de evaluación de movilización de pacientes) pretende ser más flexible y
adaptativo a los diferentes ámbitos sociosanitarios, sin perder la potencia evaluadora
demostrada en el entorno hospitalario.
Por ello, creemos que constituye una respuesta a las necesidades que se plantean cada
vez con mayor insistencia por las nuevas fórmulas asistenciales que combinan la
asistencia sanitaria con aspectos relacionados con el envejecimiento o la discapacidad. El
método HEMPA permitirá, además, la obtención de resultados parciales y finales
cuantitativos que posibiliten el análisis estadístico y la comparación entre diferentes
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centros sociosanitarios. Paralelamente, el nuevo método ofrece la posibilidad de
evidenciar la importancia que el uso de las ayudas mecánicas tiene en la prevención de
éstos riesgos, de modo que pueda estudiarse de forma específica cómo disminuye el
riesgo si se implementan ayudas mayores o menores.
Finalmente, se ha estudiado la validez y fiabilidad del método HEMPA en los
mismos ámbitos sociosanitarios, obteniéndose resultados completamente satisfactorios,
según se demuestra en los estudios estadísticos que realizan habitualmente a tal efecto.
Posteriormente, y con objeto de facilitar su aplicación práctica, se ha elaborado también
una aplicación informática que automatiza los cálculos y permite obtener cómodamente
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Destacamos que las principales conclusiones de la presente tesis han sido las 
siguientes: 
• Tanto a nivel del riesgo percibido por los trabajadores sanitarios como a nivel del 
daño recogido en los registros sobre la accidentabilidad derivada de sobreesfuerzos, las 
molestias ocasionadas por la movilización de pacientes son notables. Así, se señalan como 
relevantes los episodios con dolencia de espalda derivado de la manipulación de pacientes 
en el Hospital Lucus Augusti, lo cual requiere de medidas preventivas para minimizarlas. 
Además, la suma de accidentes debidos a lesiones  músculoesqueleticas y sobreesfuerzos 
es cerca de un tercio (27,5%) del total de accidentes ocurridos en dicho hospital entre los 
años 2011 y 2014.  
• Al aplicar los principales métodos de evaluación del riesgo de manipulación de 
pacientes recogidos en la norma ISO/TR 12296-EN., ha quedado demostrado por medio 
de un análisis estadístico que no todos los métodos de evaluación específicos coinciden en 
valorar las unidades que poseen mayor riesgo. Existe además dispersión de resultados, 
dado que los métodos no valoran los mismos factores de riesgo ni del mismo modo. Esto 
es, aunque los métodos utilizados son en naturaleza similares, la óptica de cada uno de 
ellos es distinta y por tanto los resultados que se obtienen no siempre son coincidentes. 
• Tras realizar la comparación cuantitativa entre métodos mediante estudio 
estadístico, podemos confirmar que existen diferencias significativas entre los métodos 
analizados. Así, en el análisis multivariante efectuado en todos los lugares de trabajo hay 
una diferencia de medias significativa, debido a que no todos los métodos miden de la 
misma manera. Asimismo, al realizarse el análisis bivariante se destaca que existen 
diferencias principalmente entre MAPO y CareThermometer, MAPO y DINO, y DINO y 
PTAI. 
• En cuanto a los análisis parciales de cada uno de los lugares de trabajo, no existen 
diferencias significativas entre métodos en la salas de hospitalización del Hospital Lucus 
Augusti, salvo entre DINO y PTAI y únicamente en las salas quirúrgicas, por lo que 
parece que los métodos miden de forma similar tanto en las salas médicas como en las 
quirúrgicas. Respecto al análisis en Quirófanos, sí existen diferencias significativas entre 
métodos, tanto en el análisis multivariante como en el bivariante, principalmente debido al 
método DINO, el cual no es demasiado apropiado para evaluar en quirófanos y por ello 
distorsiona los resultados globales alcanzados. Además, el método Care Thermometer 
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tampoco parece indicado para evaluar la manipulación de pacientes en quirófanos. Así, no 
parece que exista un único método que evalúe de forma completa y exhaustiva los riesgos 
existentes en el entorno sociosanitario. 
• En relación a la comparativa cualitativa entre métodos, conviene señalar que el 
método MAPO considera durante la evaluación no sólo un factor de riesgo, sino una 
interacción de elementos de forma integrada, y posee diversas virtudes, en especial el 
modo de organización del trabajo, la frecuencia media de la movilización, las condiciones 
del entorno de trabajo y la formación de los trabajadores. Por el contrario, no estima de 
forma directa las posturas adoptadas durante la movilización. Por su parte, el método 
PTAI realiza un análisis postural mucho más completo durante la ejecución de las tareas, 
considerando la carga física de espalda, brazos y piernas, así como las habilidades en el 
manejo de los pacientes. Sin embargo, aunque consulta a los trabajadores su percepción 
sobre el esfuerzo físico y mental realizado, no tiene en cuenta el grado de dependencia de 
los pacientes, aspecto clave en otras herramientas. Por último, Care Thermometer analiza 
la exposición a la carga física durante la atención al paciente, y clasifica minuciosamente 
tanto los equipos de ayuda como el grado de dependencia de los pacientes, aunque no 
valora factores como las condiciones ambientales o el grado de formación de los 
trabajadores. Por otro lado, concluimos que los métodos DINO y Dortmund Approach se 
centran casi en exclusiva en la técnica de trabajo del cuidador y en el pormenorizado 
análisis postural que determina la carga lumbar, respectivamente. 
• Dado que ha quedado constatado que, por la dispersión de resultados observada, no 
todos los métodos son útiles para evaluar en todos los ámbitos del sector sociosanitario 
desarrollamos una nueva herramienta que contiene los ítems mejor valorados por cada 
método, basándonos en los ítems que han obtenido más puntuación. Ello va en línea con 
la recomendación de la norma ISO TR 12296-EN, según la cual un método de evaluación 
del riesgo de la movilización de pacientes debe tener en cuenta gran parte de los posibles 
factores determinantes del riesgo como base para la reducción del mismo y permitir la 
recogida de los datos relativos al tipo de manipulación, disponibilidad de las ayudas 
mecánicas y el nivel de formación específica de los cuidadores. Por ello, se elabora un 
nuevo método de evaluación respectando esas directrices, llamado HEMPA. 
• Tras evaluar el riesgo con dicho método, vemos que la valoración de HEMPA se 
halla en consonancia con la valoración que mayoritariamente ofrecen el resto de 
herramientas en las salas de hospitalización médicas y quirúrgicas del Hospital Lucus 
Augusti. En dichas salas no se han arrojado diferencias significativas entre métodos una 
vez realizado el análisis estadístico, esto es, miden de forma similar. As mismo en el caso 
de quirófanos los métodos no muestran diferencias significativas con HEMPA salvo 
DINO, el cual no es apropiado para evaluar en dicho ámbito, como ya se ha señalado. No 
obstante en las residencias de As Gándaras y Sarria sí existen diferencias significativas, 
debido a que la organización de pacientes por habitaciones no se lleva a cabo del mismo 





• La validez del método HEMPA ha sido satisfactoria, tanto en sus aspectos formales 
como de contenido. En cuanto a la validez de construcción, tras asociar el riesgo teórico y 
los resultados obtenidos con el método una vez realizado un trabajo de campo previo, se 
ha comprobado que el método cuantifica correctamente que existe más el riesgo cuanto 
mayor es la dependencia del paciente, y que hay menor riesgo cuanto menor es la 
dependencia del paciente.. Esto es, el método detecta las diferencias de riesgo existentes 
entre unidades, porque es sensible al identificar correctamente la accidentabilidad según el 
nivel de colaboración de los pacientes. Respecto a la asociación ente los resultados 
obtenidos con el método y la accidentabilidad, se ha constatado que el método es capaz de 
predecir correctamente las unidades de mayor riesgo respecto de la accidentabilidad 
registrada por sobreesfuerzos. 
• En lo que respecta a la fiabilidad del método HEMPA, se ha comprobado que los 
ítems que componen el método son homogéneos entre sí, que el método ofrece resultados 
similares tras ser utilizado por diferentes expertos y que mide de forma análoga a los 
métodos específicos más usados en este ámbito. 
• Por otro lado, como hemos comprobado en los resultados de la fiabilidad de la 
consistencia interna de los diez ítems del método HEMPA, el coeficiente alcanzado con 
Alpha de Cronbach fue de 0,732, esto es, entre bueno y aceptable. No obstante sumando 
los resultados obtenidos en las evaluaciones de riesgo por los ítems de ayudas mayores y 
menores —las cuales suponen un tercio de la puntuación total del método— el coeficiente 
mejora hasta alcanzar un 0,748, por lo que semeja apropiada la unión de ambos ítems en 
uno de cara a optimizar la fiabilidad del método.  
• Por tanto, el método HEMPA, al contener los ítems mejor valorados por ciertos los 
métodos específicos más utilizados de para la evaluación de la movilización de pacientes, 
es indicado para poder ser usado como una herramienta útil de evaluación de tales riesgos 
laborales, al estar demostrada su fiabilidad y validez. Es también una herramienta de 
evaluación que ofrece un resultado final cuantitativo que permite determinar si el nivel de 
riesgo de padecer trastornos músculo-esqueléticos durante la movilización de pacientes es 
aceptable, moderado o inaceptable. Parece adecuado indicar por tanto que, si se quieren 
reducir de forma integral los daños para la salud derivados del manejo de los pacientes, es 
positivo diseñar instrumentos como HEMPA que comprendan el mayor número posible 
de los factores de riesgo que caracterizan el problema. 
• Por último, se ha desarrollado una herramienta informática que sirve para facilitar el 
cálculo de los índices finales de riesgo del método HEMPA, y que genera un informe de 
la evaluación de riesgos realizada tras trasladar los datos obtenidos durante la misma. El 
programa permite informatizar y analizar los datos de la unidad objeto de evaluación, así 
como generar un informe que reúne todos los datos observados, habilitando la posibilidad 





















Se anima al paciente a cooperar
Hay suficiente espacio en la habitación para
movilizar
Silla de ruedas u otras ayudas posicionadas
y frenadas
Altura de la cama correcta
Uso de ayudas para la movilización




(Existen 4 opciones. 0=0, 1 = 0.25, 2 = 0.5, 3
= 0.75 y 4 =1)
Buen equilibrio
Buena coordinación
Buena economía de movimientos
Como es la carga en espalda y hombros
Se interactúa con el paciente correctamente
Se permite al paciente colaborar según su
movilidad
Fase de Resultado o Finalización
Causa dolor al paciente la técnica usada
Causa miedo o desconfianza al paciente la
técnica usada
Al final de la movilización está el paciente en
una posición correcta
RESULTADO de cada ítem: indica la puntuación de la técnica de trabajo.
Si es 1 es cumplido, si es 0 es incumplido.




6.2.4 Método Care Thermometer




Cuidado higiénico en posición sentada
Ducha en posición supina
Tareas de baño en bañera
Transferencias hasta y desde el baño
Cuidados en la cama
Uso de medias elásticas de
compresión
Disponibilidad de equipos
Nivel de riesgo básico INDICE FINAL
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6.2.5 Método Dortmund Approach
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6.2.6 Método HEMPA
Datos de la unidad (apartado descriptivo, sin puntuación)
Datos de la unidad
Fecha de evaluación Hospital/Centro de Salud Unidad o Servicio
Número de trabajadores que realizan manipulación manual de pacientes
Enfermeras: Auxiliares de Enfermería: Celadores: Otros:
1. Dependencia de los pacientes.
1. Dependencia de los pacientes
a. Movilidad de los pacientes.
Nivel A □ Ambulantes (3p)
Nivel B □ Deambulantes con andador (2.40p)
Nivel C □ Apoyo parcial (1.80p)
Nivel D □ No deambulantes (1.20p)
Nivel E □ Encamados (0.60p)
Sub-Total A
b. Colaboración  de los pacientes.
Nivel 1 □ Colaborador es(3p)
Nivel 2 □ Parcialmente colaborador es(2p)
Nivel 3 □ No colaboradores (1p)
Sub-Total B
TOTAL: (Sub-Total A + Sub-Total B)/2




Temperatura □ Adecuada (0.25p) □  Inadecuada
Humedad □ Adecuada (0.25p) □  Inadecuada
Iluminación □ Adecuada (0.25p) □  Inadecuada
Disconfort acústico □ Adecuado (0.25p) □  Inadecuado
TOTAL
244
3. Espacios de trabajo
3. Espacios de trabajo
Espacios de trabajo
Baño para higiene del paciente
□ Acceso sin obstáculos (0.625p)
□ Anchura de puerta y espacio (0.625p)
Váter □ Altura y barra de apoyo (0.625p)
□ Silla de ruedas (0.625p)
Camas regulables □ Altura e inclinación (1.25p)
Habitaciones □ Espacio entre camas (0.625p)
□ Espacio hasta la pared (0.625p)
TOTAL
4. Ayudas mecánicas menores
Ayudas mecánicas – Requisitos previos a considerar por cada ayuda mecánica existente
Cumplimiento de requisitos previos
Requisitos de seguridad
□ Estado adecuado
□ Formación  adecuada para su manejo
□ La ayuda facilita al cuidador que la
MMP se haga con seguridad
Requisitos de adaptabilidad
□ Ayuda disponible en la unidad y en
número suficiente para todos los casos
en los que se deba utilizar.
□ Ayuda adecuada a la movilización
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS □ SÍ □ NO
4. Ayudas mecánicas menores
Ayudas menores
Equipos de ayuda para cambiar de
posición. Transporte y giro
□ Transfer (1.25p)
□ Disco giratorio (1.25p)
□ Sábana deslizante (1.25p)
Equipos de ayuda para caminar,
manipulados por  uno o dos brazos
□ Grúa bipedestación(1.25p)
TOTAL
5. Ayudas mecánicas mayores
Ayudas mecánicas – Requisitos previos a considerar por cada ayuda mecánica existente
Cumplimiento de requisitos previos Requisitos de seguridad
□ Estado adecuado
□ Formación  adecuada para su manejo
□ La ayuda facilita al cuidador que la
MMP se haga con seguridad
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Requisitos de adaptabilidad
□ Ayuda disponible en la unidad  y en
número suficiente para todos los casos
en los que se deba utilizar
□ Ayuda adecuada a la movilización
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS □ SÍ □ NO
5. Ayudas mecánicas mayores
Ayudas mayores
Equipos de ayuda para la elevación □ Grúa de movilización (1.25p)
Equipos de ayuda que facilitan la
postura del cuidador
□ Camilla regulable (1.25p)
□ Silla de ruedas (1.25p)
□ Cama eléctrica regulable (1.25p)
TOTAL
6. Ejecución de las transferencias y análisis postural




Sí No Aceptable(0.40p) Inaceptable (0 p)
Levantar paciente a posición de sentado
Mover a paciente hacia el cabecero de cama
Mover al paciente hacia un lado
Elevar piernas del paciente
Inclinar cabecero de la cama
Colocar orinal
Colocar ayudas menores
Movilizar paciente de cama a cama
Colocar a un paciente sentado en cama a silla
Poner de pie a paciente sentado en cama
TOTAL:
246
7.  Resultado de la ejecución de la movilización
7. Resultado de la ejecución de la movilización
Finalización de la movilización y posición del paciente




No causa miedo o desconfianza al
paciente la técnica usada.
□ Sucede (0.5p)
□ No sucede
La movilización no se realiza
rápidamente o con prisas.
□ Sucede (0.5p)
□ No sucede
Tras la movilización el paciente está




8. Organización del trabajo





Nocturnidad □ Sin trabajo nocturno (0.25p)
□ Con descansos (0.25p)




Ritmo de trabajo y pausas
□ Sin presiones de tiempo (0.25p)




Formación específica en manipulación de pacientes
Información en el lugar de trabajo sobre
los riesgos relacionados con la MMP.
□ Sí (0.5p) □ No
Formación teórico-práctica impartida a al
menos el 75% de los trabajadores de la
unidad.
□ Sí (0.5p) □ No
Formación práctica en MMP impartida en
los dos últimos años con uso de  ayudas
mecánicas.
□ Sí (0.5p) □ No
Verificación de la validez de la formación
impartida, en cuanto a su eficacia en la
reducción de accidentes.
□ Sí (0.5p) □ No
TOTAL
247
10. Percepción de riesgo
10. Percepción del riesgo Sí (0.25p) No
a. ¿Considera que las posturas de trabajo adoptadas durante la movilización de los pacientes  entrañan
peligro para su salud?
b. ¿Las movilizaciones de pacientes se planifican con antelación?
c. En su opinión, ¿las movilizaciones de los pacientes son ligeras o moderadamente pesadas?
d. ¿Las movilizaciones de pacientes no son continuas o se realizan de forma espaciada a lo largo del
turno de trabajo?
TOTAL (Dividir el total obtenido entre el número de trabajadores que han contestado)
Valoración final del nivel de riesgo de la unidad
TABLA RESUMEN - VALORACION FINAL DE LA UNIDAD
FACTOR DE RIESGO PUNTUACION
1. Dependencia y movilidad del paciente
2. Condiciones ambientales
3. Espacios de trabajo
4. Ayudas mecánicas menores
5. Ayudas mecánicas mayores
6. Ejecución de las tareas y análisis postural
7. Resultado de la ejecución de la tarea
8. Organización del trabajo
9. Formación
10. Percepción de riesgo
TOTAL (sumatorio de todos los ítems, del 1 a 10):
248
6.3 ARTÍCULO “COMPARISON BETWEEN FIVE RISK ASSESSMENT METHODS OF PATIENT










6.4 RESULTADOS DE LAS EVALUACIONES DE RIESGOS















Se anima al paciente a
cooperar 0 1 1 1
Hay suficiente espacio en
la habitación para movilizar 1 1 1 1
Silla de ruedas u otras
ayudas posicionadas y
frenadas
0 1 1 1
Altura de la cama correcta 1 1 1 1
Uso de ayudas para la
movilización 1 1 1 1
Se usan correctamente las
ayudas para la
movilización
1 1 1 0
Hay suficientes enfermeras 1 1 1 1
Fase de Ejecución
Buen equilibrio 1 0.5 0.75 0.5
Buena coordinación 0.5 0.5 0.25 0.5
Buena economía de
movimientos 1 1 0.5 0.5
Como es la carga en
espalda y hombros 1 1 0 0.5
Se interactúa con el
paciente correctamente 1 1 1 0
Se permite al paciente
colaborar según su
movilidad
1 1 1 1
Fase de Resultado o
Finalización
Causa dolor al paciente la
técnica usada 1 1 1 0
Causa miedo o
desconfianza al paciente la
técnica usada
1 1 1 0
Al final de la movilización
está el paciente en una
posición correcta
1 1 1 1
Puntuación final 13.5/16=0.84 15/16=0.93 12,5/16=0.78 10/16=0.625
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Se anima al paciente a
cooperar 0 1 1 1
Hay suficiente espacio en
la habitación para movilizar 1 0 0 0
Silla de ruedas u otras
ayudas posicionadas y
frenadas
1 1 1 0
Altura de la cama correcta 0 1 1 1
Uso de ayudas para la
movilización 1 1 1 1
Se usan correctamente las
ayudas para la
movilización
1 0 0 0
Hay suficientes enfermeras 1 1 1 1
Fase de Ejecución
Buen equilibrio 0.5 0.5 0.5 0.5
Buena coordinación 0.75 0.5 0.5 0.5
Buena economía de
movimientos 0.5 0.5 0.25 0.5
Como es la carga en
espalda y hombros 0.75 0.25 0.25 0.25
Se interactúa con el
paciente correctamente 0.5 0.75 0.5 0
Se permite al paciente
colaborar según su
movilidad
0.75 0.5 0.5 0.5
Fase de Resultado o
Finalización
Causa dolor al paciente la
técnica usada 1 0 0 0
Causa miedo o
desconfianza al paciente la
técnica usada
1 1 0 1
Al final de la movilización
está el paciente en una
posición correcta
1 1 1 0
Puntuación final 10.75/16=0.671 10/16=0.625 7,5/16=0.468 7.25/16=0.453
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Se anima al paciente a
cooperar 1 1 1
Hay suficiente espacio en
la habitación para movilizar 0 1 1




Altura de la cama correcta 1 1 1
Uso de ayudas para la
movilización 1 0 1




Hay suficientes enfermeras 1 1 1
Fase de Ejecución
Buen equilibrio 0.5 0.5 0.25
Buena coordinación 0.25 0.5 0.25
Buena economía de
movimientos 0.25 0.25 0.25
Como es la carga en
espalda y hombros 0 0.25 0
Se interactúa con el
paciente correctamente 0 0.5 0




Fase de Resultado o
Finalización
Causa dolor al paciente la
técnica usada 0 0 0
Causa miedo o
desconfianza al paciente la
técnica usada
0 1 0
Al final de la movilización




Puntuación final 8,5/16=0.531 7/16=0.437
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Planta 4 Hospital Lucus Augusti
Fase Preparatoria A1 A2 B1 B2 C1 C2
Se anima al paciente a
cooperar 1 0 0 1 0 1
Hay suficiente espacio en
la habitación para movilizar 1 1 1 1 1 0
Silla de ruedas u otras
ayudas posicionadas y
frenadas
0 1 1 0 1 1
Altura de la cama correcta 1 1 1 1 1 1
Uso de ayudas para la
movilización 0 0 1 1 1 1
Se usan correctamente las
ayudas para la
movilización
0 0 0 1 1 1
Hay suficientes enfermeras 1 1 1 1 0 0
Fase de Ejecución
Buen equilibrio 0.5 0.5 0.25 0.5 0 0.5
Buena coordinación 0.5 0.5 0.25 0.5 0.25 0.5
Buena economía de
movimientos 1 0.25 0.5 0.5 0.25 0.5
Como es la carga en
espalda y hombros 0 0.25 0 0.5 0 0
Se interactúa con el
paciente correctamente 0 0.5 0.5 0 0 0.5
Se permite al paciente
colaborar según su
movilidad
0 0.5 0.5 1 0.5 0
Fase de Resultado o
Finalización
Causa dolor al paciente la
técnica usada 0 0 0 0 0 0
Causa miedo o
desconfianza al paciente la
técnica usada
1 1 1 1 1 0
Al final de la movilización
está el paciente en una
posición correcta
1 0 1 1 0 1
Puntuación final 8/16=0.5
6,5/16=0.4 8/16=0.5 10/16=0.625 7/16=0.43 8/16=0.5
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6.4.1.3 Método PTAI
Planta 1 Hospital Lucus Augusti
A1 y A2 Pediatria B1 y B2 Obstetricia C1 Ginecología C2 Neurología
Aspectos
observados
3/3 2/3 ó 1/3 0/3 3/3 2/3 ó 1/3 0/3 3/3 2/3 ó 1/3 0/3 3/3 2/3 ó 1/3 0/3
1. Entorno de
trabajo




x x x x
3. Necesidad de
grúa y uso












x x x x
7. Carga en la
zona lumbar














x x x x
11. Uso de los
equipos y
formación
x x x x
12.Características













TOTAL 11 4 0 0 7 6 1 0 8 7 0 0 3 9 2 1
Índice PTAI 91,2 75,66 84,6 64,6
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Planta 2 Hospital Lucus Augusti




B2 Trauma U Dolor
Aspectos
observados
3/3 2/3 ó 1/3 0/3 3/3 2/3 ó 1/3 0/3 3/3 2/3 ó 1/3 0/3 3/3 2/3 ó 1/3 0/3
1. Entorno de
trabajo




x x x x
3. Necesidad de
grúa y uso












x x x x
7. Carga en la
zona lumbar














x x x x
11. Uso de los
equipos y
formación
x x x x
12.Características








x x x x
15. Frecuencia de
movilización
x x x x
TOTAL 8 7 0 0 4 8 3 0 2 7 4 2 2 5 5 3
Índice PTAI 84,60 69 53,4 46,66
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Planta 3 Hospital Lucus Augusti
A1 y A2 Geriatría
Reumatología
B1 y B2 Cirugía
General





























































TOTAL 1 7 6 1 3 8 3 1 1 5 4 5
Índice PTAI 51,13 62,33 37,80
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TOTAL 5 4 5 1 1 6 8 0 2 6 6 1
Índice PTAI 62,2 51,06 53,33
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Planta 4  Hospital Lucus Augusti (II)
Hospital Lucus Augusti































































TOTAL 4 7 4 0 3 6 6 1 2 6 5 2
Índice PTAI 66,73 60 51,13
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6.4.1.4 Método Care Thermometer






































































Transferencias en cama X X X X
Transferencias laterales X X X X
Transferencias generales X X X X
Cuidado higiénico en
posición sentada
X X X X
Ducha en posición supina X X X X
Tareas de baño en
bañera
X X X X
Transferencias hasta y
desde el baño
X X X X X
Cuidados en la cama X X X X
Uso de medias elásticas
de compresión
X X X X
























Planta 2 Hospital Lucus Augusti







































































Transferencias en cama X X X X
Transferencias laterales X X X X




Ducha en posición supina X X X X
Tareas de baño en
bañera
X X X X
Transferencias hasta y
desde el baño
X X X X
Cuidados en la cama X X X X
Uso de medias elásticas
de compresión
X X X X































B1 y B2 Cirugía
General


















































Transferencias en cama X X X X
Transferencias laterales X X X




Ducha en posición supina X X X






Cuidados en la cama X X X
Uso de medias elásticas
de compresión
X X X
















Planta 4 Hospital Lucus Augusti (I)
A1 Digestivo
Infecciosos


















































Transferencias en cama X X X
Transferencias laterales X X X




Ducha en posición supina X X X






Cuidados en la cama X X X
Uso de medias elásticas
de compresión
X X X













































































Transferencias en cama X X X
Transferencias laterales X X X




Ducha en posición supina X X X






Cuidados en la cama X X X
Uso de medias elásticas
de compresión
X X X





















6.4.1.5 Método Dortmund Approach





C1 Ginecología C2 Neurología
Riesgo de sobrecarga


























































































sentado x x x x
Elevar paciente a sentado x x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
largo
x x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
ancho
x x x x
Mover paciente hacia un
lado x x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo largo x x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo ancho x x x x
Elevar dos piernas x x x x
Inclinar el cabecero de la
cama x x x x
Colocar orinal x x x x
Colocar ayudas menores x x x x
Movilizar paciente de
cama a cama x x x x
Colocar a un paciente
sentado en cama a silla x x x x
Poner de pie a paciente
sentado en cama x x x x
Poner de pie a paciente
tumbado en suelo x x x x
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x x x x
Elevar paciente a sentado x x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
largo
x x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
ancho
x x x x
Mover paciente hacia un
lado
x x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo largo
x x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo ancho
x x x x
Elevar dos piernas x x x x
Inclinar el cabecero de la
cama
x x x x
Colocar orinal x x x x
Colocar ayudas menores x x x x
Movilizar paciente de
cama a cama
x x x x
Colocar a un paciente
sentado en cama a silla
x x x x
Poner de pie a paciente
sentado en cama
x x x x
Poner de pie a paciente
tumbado en suelo
x x x x
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B1 y B2 Cirugía
General
C1 y C2 Medicina
Interna
Riesgo de sobrecarga






































































Elevar paciente a sentado x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
largo
x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
ancho
x x x
Mover paciente hacia un
lado
x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo largo
x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo ancho
x x x
Elevar dos piernas x x x
Inclinar el cabecero de la
cama
x x x
Colocar orinal x x x




Colocar a un paciente
sentado en cama a silla
x x x
Poner de pie a paciente
sentado en cama
x x x


















































































Elevar paciente a sentado x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
largo
x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
ancho
x x x
Mover paciente hacia un
lado
x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo largo
x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo ancho
x x x
Elevar dos piernas x x x
Inclinar el cabecero de la
cama
x x x
Colocar orinal x x x




Colocar a un paciente
sentado en cama a silla
x x x
Poner de pie a paciente
sentado en cama
x x x


















































































Elevar paciente a sentado x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
largo
x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
ancho
x x x
Mover paciente hacia un
lado
x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo largo
x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo ancho
x x x
Elevar dos piernas x x x
Inclinar el cabecero de la
cama
x x x
Colocar orinal x x x




Colocar a un paciente
sentado en cama a silla
x x x
Poner de pie a paciente
sentado en cama
x x x











1. Dependencia y movilidad
del paciente
a) Movilidad
del paciente Nivel A:














Puntuación 1 3 2,5 2,2 1,1
2.- Condiciones ambientales
a) Temperatura Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada
b) Humedad Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada
c) Iluminación Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada
d) Ruido
disconfort
acústico Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada









obstáculos SI SI SI SI
a2) Anchura de
puerta y
espacio SI SI SI SI
b) Váter
b1) Altura y
barra de apoyo SI SI SI SI
b2) Silla de
ruedas NO SI SI SI
c) Camas regulables SI SI SI SI
d) Habitaciones
d1) Espacio
entre camas SI SI SI SI
d2) Espacio
hasta pared SI SI SI SI








a1) Transfer NO procede NO procede NO procede NO
a2) Roller NO procede NO NO NO
a3) Sábana
deslizante SI SI SI SI
b) Caminar,
manipulados por
uno o dos brazos
b1) Andador
NO SI SI NO procede

















regulable SI NO NO NO
b2) Silla de
ruedas




SI SI SI SI
Puntuación 5








a) Levantar paciente a sentado SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
b) Mover a paciente hacia cabecero
de la cama SI-Aceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
c) Mover al paciente hacia un lado SI-Aceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
d) Elevar piernas del paciente SI-Aceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
e) Inclinar cabecero de la cama SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
f) Colocar orinal SI-Aceptable NO-No procede NO-No procede NO-No procede
g) Colocar ayudas menores SI-Aceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
h) Movilizar paciente de cama a
cama SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
i) Colocar a un paciente a silla SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
j) Poner de pie a paciente en cama SI-Aceptable NO-No procede NO-No procede NO-No procede









a) No causa dolor al paciente De acuerdo En desacuerdo De acuerdo En desacuerdo
b) No causa miedo o desconfianza
En
desacuerdo De acuerdo En desacuerdo En desacuerdo
c) La movilización no es con prisas De acuerdo De acuerdo De acuerdo De acuerdo
d) El paciente está  correctamente De acuerdo De acuerdo En desacuerdo En desacuerdo





a) Ratio de pacientes/cuidador Cumple Cumple Cumple Cumple
b) Nocturnidad
b1) Sin trabajo
nocturno No No No No
b2) Con
descansos Si Si Si Si




presiones Si Si Si No
d2) Pausas
periódicas Si Si Si Si










a) Información SI SI SI SI
b) Formación teórico-práctica SI SI SI SI
c) Formación práctica en MMP NO NO NO NO
d) Eficacia de la formación NO NO NO NO
Puntuación 9





a) Adopta buenas posturas SI SI NO NO
b) ¿Las movilizaciones se planifican? SI NO SI NO
c) ¿Las movilizaciones  son ligeras? SI SI SI NO
d) ¿Las movilizaciones no son
continuas? NO SI SI SI
Puntuación 10 0,75 0,75 0,75 0,25
NIVEL HEMPA 24,875 22,15 20,95 16,1
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Temperatura Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada
b) Humedad
Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada
c) Iluminación Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada
d) Ruido
disconfort
acústico Inadecuada Adecuada Adecuada Adecuada









obstáculos SI SI SI SI
a2) Anchura
de puerta y




apoyo NO SI SI NO
b2) Silla de
ruedas SI SI SI SI
c) Camas regulables NO SI SI SI
d) Habitaciones
d1) Espacio
entre camas SI SI NO NO
d2) Espacio
hasta pared
SI SI SI SI









a1) Transfer NO procede NO NO NO
a2) Roller NO procede NO NO NO
a3) Sábana
deslizante
SI SI SI SI
b) Caminar,
manipulados por
uno o dos brazos
b1) Andador
SI NO NO NO procede




















NO NO NO NO
b2) Silla de
ruedas NO NO SI NO procede
b3) Cama
eléctrica
regulable SI SI SI SI









a) Levantar paciente a sentado SI-Aceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
b) Mover a paciente hacia
cabecero de la cama SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
c) Mover al paciente hacia un lado SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
d) Elevar piernas del paciente NO NO NO
NO-No
procede
e) Inclinar cabecero de la cama SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
f) Colocar orinal SI-Aceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
g) Colocar ayudas menores SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
h) Movilizar paciente de cama a
cama SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
i) Colocar a un paciente a silla SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
j) Poner de pie a paciente en
cama NO-No procede NO-No procede NO-No procede
NO-No
procede











a) No causa dolor al paciente De acuerdo En desacuerdo En desacuerdo
En
desacuerdo
b) No causa miedo o desconfianza En desacuerdo En desacuerdo En desacuerdo
En
desacuerdo
c) La movilización no es con prisas De acuerdo De acuerdo De acuerdo De acuerdo










a) Ratio de pacientes/cuidador Cumple No cumple Cumple Cumple
b) Nocturnidad
b1) Sin trabajo
nocturno No No No No
b2) Con
descansos Si Si Si Si




presiones No No No No
d2) Pausas
periódicas Si No No No











a) Información SI SI SI SI
b) Formación teórico-práctica SI SI NO SI
c) Formación práctica en MMP SI NO NO NO
d) Eficacia de la formación NO NO NO NO
Puntuación 9





a) Adopta buenas posturas SI NO SI NO
b) ¿Las movilizaciones se
planifican? NO NO NO NO
c) ¿Las movilizaciones  son
ligeras? NO NO NO NO
d) ¿Las movilizaciones no son
continuas? SI NO NO NO
Puntuación 10 0,5 0 0,25 0



















Encamado Nivel C: Apoyo parcial
b) Dependencia








Puntuación 1 0,8 1,1 0,8 1,9
2.- Condiciones ambientales
a) Temperatura Inadecuada Adecuada Adecuada Adecuada
b) Humedad
Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada
c) Iluminación Adecuada Adecuada Inadecuada Adecuada
d) Ruido
disconfort
acústico Adecuada Adecuada Adecuada Inadecuada









obstáculos NO SI SI SI
a2) Anchura de
puerta y espacio SI SI NO SI
b) Váter
b1) Altura y
barra de apoyo SI SI NO NO
b2) Silla de
ruedas SI NO procede SI SI
c) Camas regulables SI SI SI NO
d) Habitaciones
d1) Espacio
entre camas NO NO NO SI
d2) Espacio
hasta pared SI SI SI SI








a1) Transfer NO NO NO NO
a2) Roller NO NO NO NO
a3) Sábana
deslizante SI SI SI SI
b) Caminar,
manipulados por
uno o dos brazos
b1) Andador
NO procede NO procede NO SI
Puntuación 4


















NO NO NO NO
b2) Silla de
ruedas
NO procede NO NO NO
b3) Cama
eléctrica
regulable SI SI SI SI








a) Levantar paciente a sentado SI-Inaceptable SI-Aceptable SI-Inaceptable SI-Aceptable
b) Mover a paciente hacia cabecero
de la cama SI-Aceptable SI-Inaceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
c) Mover al paciente hacia un lado SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
d) Elevar piernas del paciente SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
e) Inclinar cabecero de la cama SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
f) Colocar orinal SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
g) Colocar ayudas menores SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
h) Movilizar paciente de cama a cama SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Inaceptable SI-Aceptable
i) Colocar a un paciente a silla SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Aceptable
j) Poner de pie a paciente en cama NO NO SI-Inaceptable NO-No procede









a) No causa dolor al paciente En desacuerdo En desacuerdo En desacuerdo De acuerdo
b) No causa miedo o desconfianza En desacuerdo En desacuerdo En desacuerdo En desacuerdo
c) La movilización no es con prisas De acuerdo De acuerdo En desacuerdo De acuerdo
d) El paciente está  correctamente En desacuerdo De acuerdo En desacuerdo En desacuerdo





a) Ratio de pacientes/cuidador No cumple No cumple No cumple Cumple
b) Nocturnidad
b1) Sin trabajo
nocturno No No No No
b2) Con
descansos Si Si Si Si




presiones No No No No
d2) Pausas
periódicas No Si No Si










a) Información SI SI SI SI
b) Formación teórico-práctica NO SI NO SI
c) Formación práctica en MMP NO NO NO SI
d) Eficacia de la formación NO NO NO NO
Puntuación 9





a) Adopta buenas posturas NO NO NO SI
b) ¿Las movilizaciones se planifican? NO NO NO NO
c) ¿Las movilizaciones  son ligeras? NO NO NO NO
d) ¿Las movilizaciones no son
continuas? NO SI NO SI
Puntuación 10 0 0,25 0 0,5



















































a Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada Inadecuada
b) Humedad Adecuada Adecuada Inadecuada Adecuada Adecuada
c)
Iluminación Inadecuada Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada
d) Ruido
disconfort
acústico Adecuada Adecuada Adecuada Inadecuada Inadecuada
Puntuación











obstáculos SI SI SI SI NO
a2) Anchura
de puerta y




apoyo NO SI SI SI SI
b2) Silla de
ruedas NO SI SI SI SI




entre camas NO SI NO NO NO
d2) Espacio
hasta pared SI SI SI SI SI
Puntuación











a1) Transfer NO NO NO NO NO
a2) Roller NO NO NO NO NO
a3) Sábana
deslizante SI SI SI SI SI
b) Caminar,
manipulados




NO NO SI NO NO procede
Puntuación



















regulable NO NO NO NO NO
b2) Silla de
ruedas NO NO NO SI SI
b3) Cama
eléctrica
regulable SI SI SI SI SI
Puntuación












a) Levantar paciente a
sentado SI-Inaceptable SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Inaceptable
SI-
Inaceptable
b) Mover a paciente hacia
cabecero de la cama SI-Aceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
SI-
Aceptable
c) Mover al paciente hacia
un lado SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Aceptable SI-Inaceptable
SI-
Inaceptable
d) Elevar piernas del
paciente SI-Inaceptable NO SI-Inaceptable NO
SI-
Inaceptable
e) Inclinar cabecero de la
cama SI-Aceptable SI-Inaceptable SI-Aceptable SI-Inaceptable
SI-
Inaceptable
f) Colocar orinal SI-Aceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
SI-
Aceptable
g) Colocar ayudas menores SI-Inaceptable SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Inaceptable
SI-
Inaceptable
h) Movilizar paciente de
cama a cama SI-Inaceptable SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
SI-
Aceptable
i) Colocar a un paciente a
silla SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Aceptable SI-Inaceptable
SI-
Inaceptable
j) Poner de pie a paciente en
cama SI-Inaceptable NO-No procede NO SI-Aceptable NO
Puntuación












a) No causa dolor al paciente En desacuerdo De acuerdo En desacuerdo En desacuerdo
En
desacuerdo
b) No causa miedo o
desconfianza En desacuerdo En desacuerdo De acuerdo En desacuerdo
En
desacuerdo
c) La movilización no es con
prisas De acuerdo En desacuerdo De acuerdo De acuerdo
En
desacuerdo
d) El paciente está
correctamente En desacuerdo En desacuerdo En desacuerdo En desacuerdo De acuerdo
Puntuación













nocturno No No No No No
b2) Con
descansos Si Si Si Si Si





presiones No No Si No No
d2) Pausas
periódicas No No No No No
Puntuación











a) Información SI SI SI SI SI
b) Formación teórico-
práctica NO NO SI NO NO
c) Formación práctica en
MMP NO SI NO NO NO
d) Eficacia de la formación NO NO NO NO NO
Puntuación






a) Adopta buenas posturas NO NO SI SI NO
b) ¿Las movilizaciones se
planifican? NO NO SI NO NO
c) ¿Las movilizaciones  son
ligeras? NO NO SI NO NO
d) ¿Las movilizaciones no
son continuas? NO NO SI NO NO
Puntuación
10 0 0 1 0,25 0
NIVEL HEMPA 11,375 14,7 18,925 15,025 13,125
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Quirófanos Hospital Lucus Augusti
Fase Preparatoria GinecologíaUrología Traumatología Urgencias Cirugía
Se anima al paciente a
cooperar 0 0 0 1
Hay suficiente espacio en
la habitación para movilizar 1 1 1 1
Silla de ruedas u otras
ayudas posicionadas y
frenadas
0 0 0 0
Altura de la cama correcta 1 1 1 1
Uso de ayudas para la
movilización 1 1 1 1
Se usan correctamente las
ayudas para la
movilización
1 0 1 1
Hay suficientes enfermeras 1 0 0 1
Fase de Ejecución
Buen equilibrio 1 0 0.5 0.5
Buena coordinación 1 1 0.5 1
Buena economía de
movimientos 1 0.25 0 0.5
Como es la carga en
espalda y hombros 0 0.25 0 0.5
Se interactúa con el
paciente correctamente 0 0 0.25 0
Se permite al paciente
colaborar según su
movilidad
1 0 0 1
Fase de Resultado o
Finalización
Causa dolor al paciente la
técnica usada 0 0 0 0
Causa miedo o
desconfianza al paciente la
técnica usada
1 0 0 1
Al final de la movilización
está el paciente en una
posición correcta
1 1 1 1
Puntuación final 11/16=0.68 5,5/16=0.34 6.25/16=0.39 10,5/16=0.656
Quirófanos Hospital Lucus Augusti (I)
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Quirófanos Hospital Lucus Augusti (II)
Fase Preparatoria Neurocirugía Otorrino Vascular
Se anima al paciente a
cooperar 0 1 0
Hay suficiente espacio en
la habitación para movilizar 1 1 1




Altura de la cama correcta 1 1 1
Uso de ayudas para la
movilización 1 1 1




Hay suficientes enfermeras 0 1 1
Fase de Ejecución
Buen equilibrio 0 1 0.5
Buena coordinación 0.5 1 0.5
Buena economía de
movimientos 0.5 0.5 0.5
Como es la carga en
espalda y hombros 0.5 1 0.5
Se interactúa con el
paciente correctamente 0 0.5 0.5




Fase de Resultado o
Finalización
Causa dolor al paciente la
técnica usada 0 0 0
Causa miedo o
desconfianza al paciente la
técnica usada
0 1 0
Al final de la movilización
está el paciente en una
posición correcta
1 1 1
Puntuación final 5.5/16=0.343 15/16=0.93 8/16=0.5
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6.4.2.3 Método PTAI






3/3 2/3 ó 1/3 0/3 3/3 2/3 ó 1/3 0/3 3/3 2/3 ó 1/3 0/3 3/3 2/3 ó 1/3 0/3
1. Entorno de
trabajo




x x x x x
3. Necesidad de
grúa y uso












x x x x x
7. Carga en la
zona lumbar














x x x x















x x x x
15. Frecuencia de
movilización
x x x x
TOTAL 5 5 4 0 1 5 7 2 2 8 5 0 8 7 0 0
Índice PTAI 64,4 44,4 60,06 84,6
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TOTAL 0 12 3 0 7 7 1 0 2 10 2 1
Índice PTAI 60,02 75,1 62,4
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6.4.2.4 Método Care Thermometer
Quirófanos Hospital Lucus Augusti (I)
Ginecología

































































Transferencias en cama X X X X
Transferencias laterales X X X X
Transferencias generales X X X X
Cuidado higiénico en
posición sentada
X X X X
Ducha en posición supina X X X X
Tareas de baño en
bañera
X X X X
Transferencias hasta y
desde el baño
X X X X
Cuidados en la cama X X X X
Uso de medias elásticas
de compresión
X X X X


































































Transferencias en cama X X X
Transferencias laterales X X X




Ducha en posición supina X X X






Cuidados en la cama X X X
Uso de medias elásticas
de compresión
X X X

















6.4.2.5 Método Dortmund Approach
Quirófanos Hospital Lucus Augusti (I)
Ginecología
Urología Traumatología Urgencias Cirugía
Riesgo de sobrecarga



























































































Elevar paciente a sentado
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
largo
x x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
ancho
x x x x
Mover paciente hacia un
lado
x x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo largo
x x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo ancho
x x x x
Elevar dos piernas x x x x
Inclinar el cabecero de la
cama
Colocar orinal
Colocar ayudas menores x x x x
Movilizar paciente de
cama a cama
x x x x
Colocar a un paciente
sentado en cama a silla
Poner de pie a paciente
sentado en cama
Poner de pie a paciente
tumbado en suelo
291
Quirófanos Hospital Lucus Augusti (II)
Neurocirugía Otorrino Vascular
Riesgo de sobrecarga





































































Elevar paciente a sentado
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
largo
x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
ancho
x x x
Mover paciente hacia un
lado
x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo largo
x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo ancho
x x x
Elevar dos piernas x x x
Inclinar el cabecero de la
cama
Colocar orinal




Colocar a un paciente
sentado en cama a silla
Poner de pie a paciente
sentado en cama




Ginecología Traumatología Urgencias Cirugía






















Puntuación 1 0,8 0,8 0,8 0,8
2.- Condiciones ambientales
a) Temperatura Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada
b) Humedad Adecuada Inadecuada Adecuada Adecuada
c) Iluminación Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada
d) Ruido
disconfort
acústico Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada





a) Baño para higiene
del paciente
a1) Acceso sin
obstáculos NO NO NO NO
a2) Anchura de
puerta y espacio NO NO NO NO
b) Váter
b1) Altura y barra
de apoyo NO NO NO NO
b2) Silla de
ruedas NO NO NO NO
c) Camas regulables NO NO NO NO
d) Habitaciones
d1) Espacio entre
camas NO NO NO NO
d2) Espacio hasta
pared NO NO NO NO








a1) Transfer SI SI SI SI
a2) Roller SI NO SI SI
a3) Sábana
deslizante SI SI SI SI
b) Caminar,
manipulados por
uno o dos brazos
b1) Tabla
deslizante
NO NO SI NO










SI NO NO NO




regulable SI SI SI SI
b2) Silla de
ruedas NO NO NO NO
b3) Cama
eléctrica
regulable SI SI SI SI








a) Levantar paciente a sentado SI-Aceptable NO NO NO
b) Mover a paciente hacia cabecero de
la cama SI-Aceptable Si-Inaceptable Si-Inaceptable SI-Aceptable
c) Mover al paciente hacia un lado NO Si-Inaceptable NO NO
d) Elevar piernas del paciente SI-Aceptable NO NO NO
e) Inclinar cabecero de la cama SI-Aceptable Si-Inaceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
f) Colocar orinal NO NO NO NO
g) Colocar ayudas menores SI-Aceptable SI-Aceptable Si-Inaceptable SI-Aceptable
h) Movilizar paciente de cama a cama NO Si-Inaceptable NO SI-Aceptable
i) Colocar a un paciente a silla NO NO NO NO
j) Poner de pie a paciente en cama NO-No procede NO-No procede NO NO









a) No causa dolor al paciente De acuerdo En desacuerdo De acuerdo De acuerdo
b) No causa miedo o desconfianza De acuerdo En desacuerdo En desacuerdo De acuerdo
c) La movilización no es con prisas De acuerdo De acuerdo En desacuerdo De acuerdo
d) El paciente está  correctamente De acuerdo En desacuerdo En desacuerdo De acuerdo





a) Ratio de pacientes/cuidador Cumple Cumple Cumple Cumple
b) Nocturnidad
b1) Sin trabajo
nocturno Si Si Si Si
b2) Con
descansos Si Si Si Si
c) Apoyo de compañeros Cumple Cumple Cumple Cumple
d) Ritmo de trabajo
y pausas
d1) Sin presiones Si No No Si
d2) Pausas
periódicas Si No Si Si









a) Información SI SI SI SI
b) Formación teórico-práctica SI NO SI SI
c) Formación práctica en MMP SI NO NO SI
d) Eficacia de la formación SI SI SI SI





a) Adopta buenas posturas SI NO NO SI
b) ¿Las movilizaciones se planifican? SI NO NO SI
c) ¿Las movilizaciones  son ligeras? SI NO NO SI
d) ¿Las movilizaciones no son
continuas? SI NO NO SI
Puntuación 10 1 0 0 1
NIVEL HEMPA 18,5 9,5 12,625 16,5
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Neurología Otorrino Vascular
1. Dependencia y movilidad del
paciente
a) Movilidad del









Puntuación 1 0,8 0,8 0,8
2.- Condiciones ambientales
a) Temperatura Adecuada Adecuada Inadecuada
b) Humedad Adecuada Adecuada Adecuada
c) Iluminación Adecuada Adecuada Adecuada
d) Ruido disconfort
acústico Adecuada Adecuada Adecuada
Puntuación 2 1 1 0,75
3.- Espacios
de trabajo
a) Baño para higiene del
paciente
a1) Acceso sin
obstáculos NO NO NO
a2) Anchura de
puerta y espacio NO NO NO
b) Váter
b1) Altura y barra de
apoyo NO NO NO
b2) Silla de ruedas NO NO NO
c) Camas regulables NO NO NO
d) Habitaciones
d1) Espacio entre
camas NO NO NO
d2) Espacio hasta
pared NO NO NO




a) Posición, transporte y
giro
a1) Transfer SI SI SI
a2) Roller NO SI NO
a3) Sábana
deslizante SI SI SI
b) Caminar,













b) Equipos de ayuda que
facilitan la postura del
cuidador
b1) Camilla regulable SI SI SI
b2) Silla de ruedas NO SI NO
b3) Cama eléctrica
regulable SI SI SI







a) Levantar paciente a sentado NO NO NO
b) Mover a paciente hacia cabecero de la cama NO SI-Aceptable SI-Aceptable
c) Mover al paciente hacia un lado Si-Inaceptable NO SI-Aceptable
d) Elevar piernas del paciente NO NO NO-No procede
e) Inclinar cabecero de la cama SI-Aceptable SI-Aceptable NO
f) Colocar orinal NO NO NO
g) Colocar ayudas menores Si-Inaceptable NO NO
h) Movilizar paciente de cama a cama NO NO NO
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i) Colocar a un paciente a silla NO NO NO
j) Poner de pie a paciente en cama En desacuerdo De acuerdo De acuerdo









a) No causa dolor al paciente En desacuerdo De acuerdo De acuerdo
b) No causa miedo o desconfianza En desacuerdo De acuerdo De acuerdo
c) La movilización no es con prisas De acuerdo De acuerdo De acuerdo
d) El paciente está  correctamente De acuerdo De acuerdo De acuerdo





a) Ratio de pacientes/cuidador Cumple Cumple Cumple
b) Nocturnidad
b1) Sin trabajo
nocturno Si Si Si
b2) Con descansos Si Si Si
c) Apoyo de compañeros Cumple Cumple Cumple
d) Ritmo de trabajo y
pausas
d1) Sin presiones No Si Si
d2) Pausas
periódicas No Si Si








a) Información NO SI SI
b) Formación teórico-práctica SI SI SI
c) Formación práctica en MMP NO SI NO
d) Eficacia de la formación SI SI SI




a) Adopta buenas posturas NO SI SI
b) ¿Las movilizaciones se planifican? SI SI SI
c) ¿Las movilizaciones  son ligeras? NO SI SI
d) ¿Las movilizaciones no son continuas? NO SI SI
Puntuación 10 0,25 1 1
NIVEL HEMPA 10,5 17,375 14,5
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Se anima al paciente a
cooperar 1 1 1 1
Hay suficiente espacio en
la habitación para
movilizar
0 0 0 0
Silla de ruedas u otras
ayudas posicionadas y
frenadas
0 1 1 1
Altura de la cama
correcta 0 1 1 1
Uso de ayudas para la
movilización 1 1 1 1
Se usan correctamente
las ayudas para la
movilización
1 1 1 1
Hay suficientes
enfermeras 0 0 0 0
Fase de Ejecución
Buen equilibrio 0.5 0.5 1 0.5
Buena coordinación 0 0.5 0.5 0.5
Buena economía de
movimientos 0.5 0 0.5 0.5
Como es la carga en
espalda y hombros 0.5 0 0 0.5
Se interactúa con el
paciente correctamente 1 0 0 0.5
Se permite al paciente
colaborar según su
movilidad
0 0 0.5 0.5
Fase de Resultado o
Finalización
Causa dolor al paciente




1 1 0 0
Al final de la movilización
está el paciente en una
posición correcta
1 1 1 1
Puntuación final 7.5/16=0.468 8/16=0.5 8.5/16=0.53
9/16=0.56
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Se anima al paciente a
cooperar 1 1 1 1
Hay suficiente espacio en
la habitación para
movilizar
1 1 1 1
Silla de ruedas u otras
ayudas posicionadas y
frenadas
0 0 1 1
Altura de la cama
correcta 1 1 1 1
Uso de ayudas para la
movilización 1 0 1 1
Se usan correctamente
las ayudas para la
movilización
1 0 1 1
Hay suficientes
enfermeras 0 1 0 0
Fase de Ejecución
Buen equilibrio 0 0.5 0 0.5
Buena coordinación 0.5 0.5 0.5 0.5
Buena economía de
movimientos 0.5 1 0.5 0.5
Como es la carga en
espalda y hombros 0.5 0 0.5 0.5
Se interactúa con el
paciente correctamente 0 0 0 0
Se permite al paciente
colaborar según su
movilidad
1 1 0.5 0.5
Fase de Resultado o
Finalización
Causa dolor al paciente




0 0 0 0
Al final de la movilización
está el paciente en una
posición correcta
1 1 1 1




Residencia As Gándaras (Planta 1)





3/3 2/3 ó 1/3 0/3 3/3 2/3 ó 1/3 0/3 3/3 2/3 ó 1/3 0/3 3/3 2/3 ó 1/3 0/3
1. Entorno de
trabajo




x x x x
3. Necesidad de
grúa y uso












x x x x
7. Carga en la
zona lumbar














x x x x












x x x x
14.Carga física x x x x
15. Frecuencia de
movilización
x x x x
TOTAL 0 7 6 2 1 6 6 2 4 6 4 1 5 7 2 1
Índice PTAI 44,46 46,66 62,26 69
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Residencia As Gándaras (Planta 3)





3/3 2/3 ó 1/3 0/3 3/3 2/3 ó 1/3 0/3 3/3 2/3 ó 1/3 0/3 3/3 2/3 ó 1/3 0/3
1. Entorno de
trabajo




x x x x
3. Necesidad de
grúa y uso












x x x x
7. Carga en la
zona lumbar














x x x x
11. Uso de los
equipos y
formación







x x x x
14.Carga física x x x x
15. Frecuencia de
movilización
x x x x
TOTAL 2 4 7 2 2 6 5 2 3 9 3 0 4 7 3 1
Índice PTAI 46,6 51,1 66,8 64,5
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6.4.3.4 Método Care Thermometer









































































X X X X
Transferencias
laterales
X X X X
Transferencias
generales
X X X X
Cuidado higiénico en
posición sentada
X X X X
Ducha en posición
supina
X X X X
Tareas de baño en
bañera
X X X X
Transferencias hasta y
desde el baño
X X X X




X X X X

























































































X X X X
Transferencias
laterales
X X X X
Transferencias
generales
X X X X
Cuidado higiénico en
posición sentada
X X X X
Ducha en posición
supina
X X X X
Tareas de baño en
bañera
X X X X
Transferencias hasta y
desde el baño
X X X X




X X X X




















6.4.3.5 Método Dortmund Approach


































































































sentado x x x x
Elevar paciente a sentado x x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
largo
x x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
ancho
x x x x
Mover paciente hacia un
lado x x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo largo x x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo ancho x x x x
Elevar dos piernas x x x x
Inclinar el cabecero de la
cama x x x x
Colocar orinal x x x x
Colocar ayudas menores x x x x
Movilizar paciente de
cama a cama x x x x
Colocar a un paciente
sentado en cama a silla x x x x
Poner de pie a paciente
sentado en cama x x x x
Poner de pie a paciente
tumbado en suelo x x x x
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sentado x x x x
Elevar paciente a sentado x x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
largo
x x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
ancho
x x x x
Mover paciente hacia un
lado x x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo largo x x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo ancho x x x x
Elevar dos piernas x x x x
Inclinar el cabecero de la
cama x x x x
Colocar orinal x x x x
Colocar ayudas menores x x x x
Movilizar paciente de
cama a cama x x x x
Colocar a un paciente
sentado en cama a silla x x x x
Poner de pie a paciente
sentado en cama x x x x
Poner de pie a paciente

































Puntuación 1 0,8 1,1 1,9 1,9
2.- Condiciones ambientales
a) Temperatura Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada
b) Humedad Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada




Inadecuada Inadecuada Adecuada Adecuada













NO NO NO NO
b) Váter
b1) Altura y
barra de apoyo NO NO SI SI
b2) Silla de
ruedas SI SI SI SI
c) Camas regulables SI SI SI SI
d) Habitaciones
d1) Espacio
entre camas NO NO NO SI
d2) Espacio
hasta pared NO NO NO NO









a1) Transfer NO Procede NO Procede NO NO
a2) Roller NO Procede NO NO NO
a3) Sábana
deslizante SI SI SI SI
b) Caminar,
manipulados por
uno o dos brazos
b1) Andador NO SI SI SI
























NO NO NO NO







a) Levantar paciente a sentado SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Aceptable
b) Mover a paciente hacia cabecero
de la cama SI-Inaceptable SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
c) Mover al paciente hacia un lado SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
d) Elevar piernas del paciente NO NO NO NO
e) Inclinar cabecero de la cama SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
f) Colocar orinal SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
g) Colocar ayudas menores SI-Inaceptable SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
h) Movilizar paciente de cama a
cama SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
i) Colocar a un paciente a silla Si-Inaceptable Si-Inaceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
j) Poner de pie a paciente en cama SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable









a) No causa dolor al paciente En desacuerdo En desacuerdo En desacuerdo De acuerdo
b) No causa miedo o desconfianza En desacuerdo En desacuerdo En desacuerdo En desacuerdo
c) La movilización no es con prisas En desacuerdo De acuerdo De acuerdo De acuerdo
d) El paciente está  correctamente De acuerdo De acuerdo De acuerdo De acuerdo






a) Ratio de pacientes/cuidador No cumple No cumple No cumple No cumple
b) Nocturnidad
b1) Sin trabajo
nocturno No No No No
b2) Con
descansos Si Si Si Si




presiones No No No No
d2) Pausas
periódicas No Si Si Si










a) Información SI SI SI SI
b) Formación teórico-práctica NO NO NO NO
c) Formación práctica en MMP NO NO NO NO
d) Eficacia de la formación NO NO NO NO





a) Adopta buenas posturas NO NO NO NO
b) ¿Las movilizaciones se
planifican? NO NO SI SI
c) ¿Las movilizaciones  son ligeras? NO NO NO NO
d) ¿Las movilizaciones no son
continuas? NO NO NO NO
Puntuación 10 0 0 0,25 0,25













1. Dependencia y movilidad
del paciente
a) Movilidad
del paciente Nivel E:
Encamado
Nivel D: No












Puntuación 1 0,8 1,1 1,9 1,9
2.- Condiciones ambientales
a) Temperatura Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada
b) Humedad Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada
c) Iluminación Inadecuada Inadecuada Inadecuada Inadecuada
d)
Ruido/disconfo
rt acústico Adecuada Adecuada Inadecuada Inadecuada










NO NO SI SI
a2) Anchura de
puerta y




NO NO NO NO
b2) Silla de
ruedas SI SI SI SI




SI SI SI SI
d2) Espacio
hasta pared
SI SI SI SI









a1) Transfer NO Procede NO Procede NO NO
a2) Roller NO NO NO NO
a3) Sábana
deslizante SI SI SI SI
b) Caminar,
manipulados por
uno o dos brazos
b1) Andador NO NO SI SI


















regulable NO NO NO NO
b2) Silla de
ruedas SI SI SI SI
b3) Cama
eléctrica
regulable NO NO NO NO








a) Levantar paciente a sentado SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
b) Mover a paciente hacia cabecero
de la cama SI-Inaceptable SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
c) Mover al paciente hacia un lado SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Aceptable
d) Elevar piernas del paciente NO NO NO NO
e) Inclinar cabecero de la cama SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
f) Colocar orinal SI-Inaceptable SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
g) Colocar ayudas menores SI-Inaceptable SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
h) Movilizar paciente de cama a
cama SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
i) Colocar a un paciente a silla Si-Inaceptable Si-Inaceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
j) Poner de pie a paciente en cama SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable









a) No causa dolor al paciente En desacuerdo En desacuerdo De acuerdo De acuerdo
b) No causa miedo o desconfianza En desacuerdo En desacuerdo En desacuerdo De acuerdo
c) La movilización no es con prisas De acuerdo De acuerdo De acuerdo De acuerdo
d) El paciente está  correctamente En desacuerdo De acuerdo De acuerdo De acuerdo






a) Ratio de pacientes/cuidador No cumple No cumple No cumple No cumple
b) Nocturnidad
b1) Sin trabajo
nocturno No No No No
b2) Con
descansos Si Si Si Si




presiones No No No No
d2) Pausas
periódicas No Si Si Si










a) Información NO SI SI SI
b) Formación teórico-práctica NO NO NO NO
c) Formación práctica en MMP NO NO NO NO
d) Eficacia de la formación NO NO NO NO
Puntuación 9





a) Adopta buenas posturas NO NO NO NO
b) ¿Las movilizaciones se
planifican? SI NO SI SI
c) ¿Las movilizaciones  son ligeras? NO NO NO NO
d) ¿Las movilizaciones no son
continuas? NO NO NO NO
Puntuación 10 0,25 0 0,25 0,25







Fase Preparatoria Planta 1 Planta 2 Planta 3
Se anima al paciente a
cooperar 0 1 1








Altura de la cama
correcta 0 0 0
Uso de ayudas para la
movilización 1 1 1
Se usan correctamente




enfermeras 0 0 0
Fase de Ejecución
Buen equilibrio 0.5 1
Buena coordinación 0 0 0.5
Buena economía de
movimientos 0.5 0.5 1
Como es la carga en
espalda y hombros 0.5 0.5 0.5
Se interactúa con el
paciente correctamente 0 0.5 0




Fase de Resultado o
Finalización 1
Causa dolor al paciente





Al final de la movilización
está el paciente en una
posición correcta
1 0 1




Planta 1 Planta 2 Planta 3
Aspectos
observados























































TOTAL 1 4 8 2 1 10 4 0 3 8 3 1
Índice PTAI 42,13 60,13 62,33
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6.4.4.4 Método Care Thermometer
CAPD Sarria






























































































6.4.4.5 Método Dortmund Approach
CAPD Sarria
Planta 1 Planta 2 Planta 3
Riesgo de sobrecarga




































































sentado x x x
Elevar paciente a sentado x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
largo
x x x
Mover a cabecero de
cama: con cuidador a lo
ancho
x x x
Mover paciente hacia un
lado x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo largo x x x
Elevar una pierna: con
cuidador a lo ancho x x x
Elevar dos piernas x x x
Inclinar el cabecero de la
cama x x x
Colocar orinal x x x
Colocar ayudas menores x x x
Movilizar paciente de
cama a cama x x x
Colocar a un paciente
sentado en cama a silla x x x
Poner de pie a paciente
sentado en cama x x x
Poner de pie a paciente
tumbado en suelo x x x
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6.4.4.6 Método HEMPA
Planta 1 Planta 2 Planta 3






deambulante Nivel C: Apoyo parcial
b) Dependencia del






Puntuación 1 0,8 1,1 1,9
2.- Condiciones ambientales
a) Temperatura Inadecuada Inadecuada Inadecuada
b) Humedad Adecuada Adecuada Adecuada

















b1) Altura y barra
de apoyo
NO NO NO
b2) Silla de ruedas SI SI SI
c) Camas regulables NO NO NO
d) Habitaciones
d1) Espacio entre
camas NO NO NO
d2) Espacio hasta
pared SI SI SI






a1) Transfer NO NO NO
a2) Roller NO NO NO
a3) Sábana




b1) Andador SI SI SI




a) Equipos de ayuda
para elevación
a1) Grúa de
movilización NO NO SI
b) Equipos de ayuda
que facilitan la postura
del cuidador
b1) Camilla
regulable NO NO NO
b2) Silla de ruedas SI SI SI
b3) Cama eléctrica
regulable NO NO NO








a) Levantar paciente a sentado SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
b) Mover a paciente hacia cabecero de la
cama Si-Inaceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
c) Mover al paciente hacia un lado SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
d) Elevar piernas del paciente NO NO NO
e) Inclinar cabecero de la cama SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
f) Colocar orinal SI-Aceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
g) Colocar ayudas menores SI-Inaceptable SI-Aceptable SI-Aceptable
h) Movilizar paciente de cama a cama SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable
i) Colocar a un paciente a silla Si-Inaceptable Si-Inaceptable SI-Aceptable
j) Poner de pie a paciente en cama SI-Inaceptable SI-Inaceptable SI-Inaceptable









a) No causa dolor al paciente En desacuerdo En desacuerdo En desacuerdo
b) No causa miedo o desconfianza En desacuerdo En desacuerdo En desacuerdo
c) La movilización no es con prisas En desacuerdo De acuerdo De acuerdo
d) El paciente está  correctamente De acuerdo De acuerdo De acuerdo





a) Ratio de pacientes/cuidador No cumple No cumple No cumple
b) Nocturnidad
b1) Sin trabajo
nocturno No No No
b2) Con descansos Si Si Si
c) Apoyo de compañeros Cumple Cumple Cumple
d) Ritmo de trabajo y
pausas
d1) Sin presiones No No No
d2) Pausas
periódicas No Si Si








a) Información SI SI SI
b) Formación teórico-práctica NO NO NO
c) Formación práctica en MMP NO NO NO
d) Eficacia de la formación NO NO NO





a) Adopta buenas posturas NO NO NO
b) ¿Las movilizaciones se planifican? NO SI SI
c) ¿Las movilizaciones  son ligeras? NO NO NO
d) ¿Las movilizaciones no son continuas? NO NO NO
Puntuación 10 0 0,25 0,25







MAPO Media 64,3 4,61
















CARE Media 54,4 2,94

















PTAI Media 59,9 2,52
















DINO Media 54,4 2,57






































En este análisis comparamos las medias de los cinco métodos, utilizando dos
tipos de comparación diferentes, en primer lugar un test paramétrico con una T de
Student de datos apareados para cada una de las comparaciones.
Estadísticas de muestras emparejadas
Media N Desviación estándar
Media de error
estándar
Par 1 MAPO 64,3 35 24,4 4,61
HEMPA 51,1 35 12,5 2,37
Par 2 CARE 57,8 35 18,8 3,18
HEMPA 54,4 35 14,8 2,50
Par 3 PTAI 60,8 35 13,1 2,22
HEMPA 54,4 35 14,8 2,50
Par 4 DINO 54 35 14,1 2,39
HEMPA 54,4 35 14,8 2,50
Par 5 MAPO 64,3 35 24,4 4,61
CARE 54,4 35 15,5 2,94
Par 6 MAPO 64,2 35 24,4 4,61
PTAI 59,9 35 13,3 2,52
Par 7 MAPO 64,3 35 24,4 4,61
DINO 54,4 35 13,6 2,57
Par 8 CARE 57,8 35 18,8 3,18
PTAI 60,8 35 13,1 2,22
Par 9 CARE 57,8 35 18,8 3,18
DINO 54 35 14,1 2,39
Par 10 DINO 54 35 14,1 2,39
PTAI 60,8 35 13,1 2,22
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de confianza de la
diferencia
Inferior
Par 1 MAPO - HEMPA 13,1 19,3 3,64 5,66
Par 2 CARE - HEMPA 3,40 15,1 2,56 -1,81
Par 3 PTAI - HEMPA 6,43 8,47 1,43 3,52
Par 4 DINO - HEMPA -,40 9,72 1,64 -3,74
Par 5 MAPO - CARE 9,83 24,5 4,63 ,31
Par 6 MAPO - PTAI 4,31 19,4 3,67 -3,22
Par 7 MAPO - DINO 9,80 19,6 3,71 2,17
Par 8 CARE - PTAI -3,03 16,3 2,77 -8,66
Par 9 CARE - DINO 3,80 18,7 3,17 -2,64
Par 10 DINO - PTAI -6,84 8,6 1,46 -9,81
Prueba de muestras emparejadas
Diferencias
emparejadas
t gl Sig. (bilateral)




Par 1 MAPO - HEMPA 20,6 3,60 34 ,001
Par 2 CARE - HEMPA 8,61 1,32 34 ,194
Par 3 PTAI - HEMPA 9,34 4,49 34 ,000
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Par 4 DINO - HEMPA 2,93 -,247 34 ,806
Par 5 MAPO - CARE 19,3 2,12 34 ,043
Par 6 MAPO - PTAI 11,8 1,17 34 ,250
Par 7 MAPO - DINO 17,4 2,63 34 ,014
Par 8 CARE - PTAI 2,60 -1,09 34 ,282
Par 9 CARE - DINO 10,26 1,20 34 ,239
Par 10 DINO - PTAI -3,86 -4,66 34 ,000
Se  utilizó adicionalmente un test no paramétrico, para comparar estas parejas de





MAPO 35 64,3 24,4 10 98,2
CARE 35 57,8 18,8 20 100
PTAI 35 60,8 13,1 37,8 91,2
DINO 35 54 14,1 29 94
HEMPA 35 54,4 14,8 28,6 88
Estadísticos de prueba
HEMPA - MAPO HEMPA - CARE HEMPA - PTAI HEMPA - DINO
Z -3,19 -1,53 -3,89 -,098
Sig. asintótica (bilateral) ,001 ,124 ,000 ,922
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Estadísticos de prueba
CARE - MAPO PTAI - MAPO DINO - MAPO PTAI - CARE
Z -1,79 -,820 -2,33 -,917
Sig. asintótica (bilateral) ,072 ,412 ,020 ,359
Estadísticos de prueba
DINO - CARE PTAI - DINO
Z -1,67 -3,88
Sig. asintótica (bilateral) ,093 ,000
6.5.1.3 Análisis multivariante
Mediante este estudio se comprueba si, en conjunto, no existen diferencias entre
todas las muestras analizadas globalmente. Este análisis de “K medias”, para
medidas repetidas y con muestras pequeñas, se realiza con la prueba de Friedman. En
este caso, la hipótesis nula que se contrasta es si las respuestas asociadas a cada uno
de los cinco métodos tienen la misma distribución de probabilidad o distribuciones
con la misma mediana, frente a la hipótesis alternativa de que por lo menos la
distribución de una de las respuestas difiere de las demás. Se rechaza la hipótesis
nula para valores de F superiores al valor crítico para el nivel de significación fijado.





MAPO 35 64,3 24,4 10 98,2
CARE 35 54,4 15,5 20 87
PTAI 35 59,9 13,3 37,8 91,2
DINO 35 54,4 13,6 29 94
















A continuación se precisan los datos parciales por cada uno de los lugares de
trabajo, esto es, las salas médicas de hospitalización, las salas quirúrgicas de
hospitalización, los quirófanos, la residencia de mayores y el centro de atención a
personas con discapacidad, realizando un análisis descriptivo, un análisis bivariante
con las pruebas T-Student y Wilcoxon y un análisis multivariante con la prueba de
Friedman, del mismo modo que se realizó con los datos globales.




MAPO Media 56,9 8,6














CARE Media 58,6 6,43















PTAI Media 64,7 5,10














DINO Media 59 5,87















HEMPA Media 55,1 4,95
















Se aplica la T Student para cada una de las comparaciones.
Estadísticas de muestras emparejadas
Media N Desviación estándar Media de error estándar
Par 1 MAPO 56,9 10 27,1 8,59
HEMPA 55,1 10 15,6 4,95
Par 2 CARE 58,6 10 20,3 6,43
HEMPA 55,1 10 15,6 4,95
Par 3 PTAI 64,7 10 16,1 5,10
HEMPA 55,1 10 15,6 4,95
Par 4 DINO 59 10 18,5 5,87
HEMPA 55,1 10 15,6 4,95
Par 5 MAPO 56,9 10 27,1 8,59
CARE 58,6 10 20,3 6,43
Par 6 MAPO 56,9 10 27,1 8,59
PTAI 64,7 10 16,1 5,10
Par 7 MAPO 56,9 10 27,1 8,59
DINO 59 10 18,5 5,87
Par 8 CARE 58,6 10 20,3 6,43
PTAI 64,7 10 16,1 5,10
Par 9 CARE 58,6 10 20,3 6,43
DINO 59 10 18,5 5,87
Par 10 PTAI 64,7 10 16,1 5,10
CARE 58,6 10 20,3 6,43
Par 11 PTAI 64,7 10 16,1 5,10
DINO 59 10 18,5 5,87
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de confianza de la
diferencia
Inferior
Par 1 MAPO - HEMPA 1,79 14,3 4,52 -8,42
Par 2 CARE - HEMPA 3,50 18,2 5,77 -9,55
Par 3 PTAI - HEMPA 9,68 5,65 1,78 5,63
Par 4 DINO - HEMPA 3,95 8,84 2,79 -2,37
Par 5 MAPO - CARE -1,70 23,1 7,31 -18,2
Par 6 MAPO - PTAI -7,88 14,9 4,72 -18,5
Par 7 MAPO - DINO -2,14 14,9 4,71 -12,8
Par 8 CARE - PTAI -6,18 16,7 5,30 -18,1
Par 9 CARE - DINO -,450 22,1 6,99 -16,26
Par 10 PTAI - CARE 6,18 16,7 5,30 -5,80
Par 11 PTAI - DINO 5,73 10,9 3,45 -2,07
Prueba de muestras emparejadas
Diferencias
emparejadas
t gl Sig. (bilateral)




Par 1 MAPO - HEMPA 12 ,398 9 ,700
Par 2 CARE - HEMPA 16,5 ,607 9 ,559
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Par 3 PTAI - HEMPA 13,7 5,41 9 ,000
Par 4 DINO - HEMPA 10,2 1,41 9 ,191
Par 5 MAPO - CARE 14,8 -,232 9 ,821
Par 6 MAPO - PTAI 2,81 -1,66 9 ,130
Par 7 MAPO - DINO 8,51 -,456 9 ,659
Par 8 CARE - PTAI 5,80 -1,16 9 ,273
Par 9 CARE - DINO 15,3 -,064 9 ,950
Par 10 PTAI - CARE 18,1 1,16 9 ,273
Par 11 PTAI - DINO 13,5 1,66 9 ,131





MAPO 10 56,9 27,1 10 91,6
CARE 10 58,60 20,3 20 87
PTAI 10 64,78 16,1 37,8 91,2
DINO 10 59 18,5 40 94
HEMPA 10 55,1 15,6 33 83
Estadísticos de pruebaa
HEMPA - MAPO HEMPA - CARE HEMPA - PTAI HEMPA - DINO
Z -,816b -,980b -2,80b -1,17b
Sig. asintótica (bilateral) ,415 ,327 ,005 ,241
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Estadísticos de pruebaa
CARE - MAPO PTAI - MAPO DINO - MAPO PTAI - CARE
Z -,153c -1,47c -,459c -1,17c
Sig. asintótica (bilateral) ,878 ,139 ,646 ,241
Estadísticos de pruebaa
DINO - CARE DINO - PTAI
Z -,561b -1,58b






MAPO 10 56,9 27,1 10 91,6
CARE 10 58,6 20,3 20 87
PTAI 10 64,7 16,1 37,8 91,2
DINO 10 59 18,5 40 94



















MAPO Media 59,1 7,33














CARE Media 47,5 3















PTAI Media 59,3 5,08














DINO Media 55,1 4,36















HEMPA Media 53,7 3,50
















Se aplica la T Student para cada una de las comparaciones:
Estadísticas de muestras emparejadas
Media N Desviación estándar
Media de error
estándar
Par 1 MAPO 59,1 7 19,4 7,33
HEMPA 53,7 7 9,26 3,50
Par 2 CARE 47,5 7 7,95 3
HEMPA 53,7 7 9,26 3,50
Par 3 PTAI 59,3 7 13,4 5,08
HEMPA 53,7 7 9,26 3,50
Par 4 DINO 55,1 7 11,5 4,36
HEMPA 53,7 7 9,26 3,50
Par 5 MAPO 59,1 7 19,4 7,33
CARE 47,5 7 7,95 3
Par 6 MAPO 59,1 7 19,4 7,33
PTAI 59,3 7 13,4 5,08
Par 7 MAPO 59,1 7 19,4 7,33
DINO 55,1 7 11,5 4,36
Par 8 CARE 47,5 7 7,95 3
PTAI 59,3 7 13,4 5,08
Par 9 CARE 47,5 7 7,95 3
DINO 55,1 7 11,5 4,36
Par 10 DINO 55,1 7 11,5 4,36
PTAI 59,3 7 13,4 5,08
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Par 1 MAPO - HEMPA 5,41 13 4,92 -6,64
Par 2 CARE - HEMPA -6,14 15,1 5,72 -20,1
Par 3 PTAI - HEMPA 5,58 6,18 2,33 -,131
Par 4 DINO - HEMPA 1,38 4,41 1,67 -2,70
Par 5 MAPO - CARE 11,5 25,9 9,81 -12,4
Par 6 MAPO - PTAI -,171 10,1 3,83 -9,54
Par 7 MAPO - DINO 4,02 10,5 3,97 -5,69
Par 8 CARE - PTAI -11,7 19,5 7,40 -29,8
Par 9 CARE - DINO -7,52 17,8 6,75 -24,04
Par 10 DINO - PTAI -4,20 3,66 1,38 -7,58
Prueba de muestras emparejadas
Diferencias
emparejadas
t gl Sig. (bilateral)




Par 1 MAPO - HEMPA 17,4 1,09 6 ,314
Par 2 CARE - HEMPA 7,85 -1,07 6 ,324
Par 3 PTAI - HEMPA 11,3 2,39 6 ,054
Par 4 DINO - HEMPA 5,47 ,830 6 ,438
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Par 5 MAPO - CARE 35,5 1,17 6 ,284
Par 6 MAPO - PTAI 9,20 -,045 6 ,966
Par 7 MAPO - DINO 13,7 1,01 6 ,350
Par 8 CARE - PTAI 6,38 -1,58 6 ,164
Par 9 CARE - DINO 8,99 -1,11 6 ,307
Par 10 DINO - PTAI -,810 -3,03 6 ,023
A continuación se presenta la prueba de Wilcoxson:
Estadísticos descriptivos
N Media Desviación estándar Mínimo Máximo
MAPO 7 59,1 19,4 33 85,5
CARE 7 47,5 7,95 39 61
PTAI 7 59,3 13,4 43,7 84,6
DINO 7 55,1 11,5 45,3 78
HEMPA 7 53,7 9,26 44 70
Estadísticos de pruebaa
HEMPA - MAPO HEMPA - CARE HEMPA - PTAI HEMPA - DINO
Z -1,18b -,851c -1,77b -,676b
Sig. asintótica (bilateral) ,237 ,395 ,075 ,499
Estadísticos de pruebaa
CARE - MAPO PTAI - MAPO DINO - MAPO PTAI - CARE
Z -,847b ,000d -,845b -1,35c
Sig. asintótica (bilateral) ,397 1 ,398 ,176
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Estadísticos de pruebaa
DINO - CARE PTAI - DINO
Z -1,01c -2,03c



















CARE Media 57,8 3,18














PTAI Media 60,8 2,22















DINO Media 54 2,39












HEMPA Media 54,4 2,50
















Se aplica la T Student para cada una de las comparaciones.
Estadísticas de muestras emparejadas
Media N Desviación estándar Media de error
estándar
Par 1 CARE 57,8 7 18,8 3,18
PTAI 60,8 7 13,1 2,22
Par 2 CARE 57,8 7 18,8 3,18
DINO 54 7 14,1 2,39
Par 3 CARE 57,8 7 18,8 3,18
HEMPA 54,4 7 14,8 2,50
Par 4 PTAI 60,8 7 13,1 2,22
DINO 54 7 14,1 2,39
Par 5 PTAI 60,8 7 13,1 2,22
HEMPA 54,4 7 14,8 2,50
Par 6 DINO 54 7 14,1 2,39
HEMPA 54,4 7 14,8 2,50
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Diferencias emparejadas
Media Desviación estándar Media de error
estándar
95% de intervalo de confianza
de la diferencia
Inferior Superior
Par 1 CARE -
PTAI
-3,03 16,3 2,77 -8,66 2,60
Par 2 CARE -
DINO
3,80 18,7 3,17 -2,64 10,2
Par 3 CARE -
HEMPA
3,40 15,1 2,56 -1,81 8,61
Par 4 PTAI -
DINO
6,84 8,66 1,46 3,86 9,81
Par 5 PTAI -
HEMPA
6,43 8,47 1,43 3,52 9,34
Par 6 DINO -
HEMPA
-,406 9,72 1,64 -3,74 2,93
Prueba de muestras emparejadas
t gl Sig. (bilateral)
Par 1 CARE - PTAI -1,09 34 ,282
Par 2 CARE - DINO 1,20 34 ,239
Par 3 CARE - HEMPA 1,32 34 ,194
Par 4 PTAI - DINO 4,66 34 ,000
Par 5 PTAI - HEMPA 4,49 34 ,000
Par 6 DINO - HEMPA -,247 34 ,806
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A continuación se indican los resultados de la prueba de Wilcoxson:
Estadísticos descriptivos
N Media Desviación estándar Mínimo Máximo
CARE 7 57,8 18,8 20 100
PTAI 7 60,8 13,1 37,8 91,2
DINO 7 54 14,1 29,0 94
HEMPA 7 54,4 14,8 28,6 88
Estadísticos de prueba
PTAI - CARE DINO - CARE HEMPA - CARE DINO - PTAI HEMPA - PTAI
Z -,917 -1,67 -1,53 -3,88 -3,89























MAPO Media 81,8 7,83














CARE Media 53,6 5,51















PTAI Media 56,4 3,61














DINO Media 52,2 1,60















HEMPA Media 48,86 3,29
















Se aplica la T Student para cada una de las comparaciones.
Estadísticas de muestras emparejadas
Media N Desviación estándar
Media de error
estándar
Par 1 MAPO 81,8 8 22,1 7,83
HEMPA 48,8 8 9,33 3,29
Par 2 CARE 53,6 8 15,5 5,51
HEMPA 48,8 8 9,33 3,29
Par 3 PTAI 56,4 8 10,2 3,61
HEMPA 48,8 8 9,33 3,29
Par 4 DINO 52,2 8 4,53 1,60
HEMPA 48,8 8 9,33 3,29
Par 5 MAPO 81,8 8 22,1 7,83
CARE 53,6 8 15,5 5,51
Par 6 MAPO 81,8 8 22,1 7,83
PTAI 56,4 8 10,2 3,61
Par 7 MAPO 81,8 8 22,1 7,83
DINO 52,2 8 4,53 1,60
Par 8 CARE 53,6 8 15,5 5,51
PTAI 56,4 8 10,2 3,61
Par 9 CARE 53,6 8 15,5 5,51
DINO 52,2 8 4,53 1,60
Par 10 DINO 52,2 8 4,53 1,60
PTAI 56,4 8 10,2 3,61
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Par 1 MAPO - HEMPA 32,9 18,2 6,44 17,7
Par 2 CARE - HEMPA 4,76 11 3,90 -4,48
Par 3 PTAI - HEMPA 7,61 3,03 1,07 5,08
Par 4 DINO - HEMPA 3,33 4,97 1,76 -,826
Par 5 MAPO - CARE 28,2 18,7 6,63 12,5
Par 6 MAPO - PTAI 25,3 18,1 6,42 10,1
Par 7 MAPO - DINO 29,6 20,5 7,25 12,4
Par 8 CARE - PTAI -2,85 10 3,55 -11,2
Par 9 CARE - DINO 1,42 13,1 4,63 -9,54
Par 10 DINO - PTAI -4,28 6,33 2,23 -9,57
Prueba de muestras emparejadas
Diferencias
emparejadas
t gl Sig. (bilateral)




Par 1 MAPO - HEMPA 48,2 5,12 7 ,001
Par 2 CARE - HEMPA 14 1,21 7 ,263
Par 3 PTAI - HEMPA 10,1 7,10 7 ,000
Par 4 DINO - HEMPA 7,49 1,89 7 ,100
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Par 5 MAPO - CARE 43,9 4,25 7 ,004
Par 6 MAPO - PTAI 40,5 3,94 7 ,006
Par 7 MAPO - DINO 46,7 4,08 7 ,005
Par 8 CARE - PTAI 5,54 -,803 7 ,448
Par 9 CARE - DINO 12,3 ,307 7 ,768
Par 10 DINO - PTAI 1,01 -1,91 7 ,097
A continuación se pasa la prueba de Wilcoxson:
Estadísticos descriptivos
N Media Desviación estándar Mínimo Máximo
MAPO 8 81,8 22,1 39,1 98,2
CARE 8 53,6 15,5 30 83
PTAI 8 56,4 10,2 44,5 69
DINO 8 52,2 4,53 46,8 59
HEMPA 8 48,8 9,33 35,7 61,08
Estadísticos de pruebaa
HEMPA - MAPO HEMPA - CARE HEMPA - PTAI HEMPA - DINO
Z -2,52b -1,05b -2,52b -1,40b
Sig. asintótica (bilateral) ,012 ,293 ,012 ,161
Estadísticos de pruebaa
CARE - MAPO PTAI - MAPO DINO - MAPO PTAI - CARE
Z -2,52b -2,38b -2,24b -,840c
Sig. asintótica (bilateral) ,012 ,017 ,025 ,401
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Estadísticos de pruebaa
DINO - CARE PTAI - DINO
Z -,140b -1,40c



















MAPO Media 54,2 6,11













95% de intervalo de confianza para la media Límite inferior 36,6
CARE 95% de intervalo de confianza para la media














95% de intervalo de confianza para la media Límite inferior 27,3
PTAI 95% de intervalo de confianza para la media













95% de intervalo de confianza para la media Límite inferior 9,68
DINO 95% de intervalo de confianza para la media














95% de intervalo de confianza para la media Límite inferior 15,5
HEMPA 95% de intervalo de confianza para la media












Se aplica la T Student para cada una de las comparaciones.
Estadísticas de muestras emparejadas
Media N Desviación estándar Media de error estándar
Par 1 MAPO 54,2 3 10,5 6,11
HEMPA 38 3 9,05 5,22
Par 2 CARE 59 3 9 5,19
HEMPA 38 3 9,05 5,22
Par 3 PTAI 54,8 3 11,08 6,39
HEMPA 38 3 9,05 5,22
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Par 4 DINO 44 3 13,8 7,97
HEMPA 38 3 9,05 5,22
Par 5 MAPO 54,2 3 10,5 6,11
CARE 59 3 9 5,19
Par 6 MAPO 54,2 3 10,5 6,11
PTAI 54,8 3 11 6,39
Par 7 MAPO 54,2 3 10,5 6,11
DINO 44 3 13,8 7,97
Par 8 CARE 59 3 9 5,19
PTAI 54,8 3 11 6,39
Par 9 CARE 59 3 9 5,19
DINO 44 3 13,8 7,97
Par 10 DINO 44 3 13,8 7,97
PTAI 54,8 3 11 6,39











Par 1 MAPO - HEMPA 16,2 1,70 ,985 11,9
Par 2 CARE - HEMPA 21 9,45 5,46 -2,49
Par 3 PTAI - HEMPA 16,8 4,19 2,42 6,44
Par 4 DINO - HEMPA 6 4,94 2,85 -6,29
Par 5 MAPO - CARE -4,80 10,96 6,33 -32,04
Par 6 MAPO - PTAI -,663 3,20 1,84 -8,61
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Par 7 MAPO - DINO 10,2 3,26 1,88 2,07
Par 8 CARE - PTAI 4,13 13,5 7,83 -29,5
Par 9 CARE - DINO 15 13,6 7,90 -18,9
Par 10 DINO - PTAI -10,8 4,10 2,36 -21,04
Por último, se exponen los resultados de la prueba de Wilcoxson:
Estadísticos descriptivos
N Media Desviación estándar Mínimo Máximo
MAPO 3 54,2 10,5 42,9 63,9
CARE 3 59 9 50 68
PTAI 3 54,8 11,08 42,1 62,3
DINO 3 44 13,8 29 56,2
HEMPA 3 38 9,05 28,6 46,7
Estadísticos de pruebaa
HEMPA - MAPO HEMPA - CARE HEMPA - PTAI HEMPA - DINO
Z -1,604b -1,604b -1,604b -1,604b
















6.6 TABLAS DE LA COMPARATIVA ENTRE MÉTODOS DE EVALUACIÓN
6.6.1 Método DINO
Ítem Subítem Puntuación Comentarios a la puntuación
1. Especificidad
Especificidad 1,25
Evalúa la técnica de trabajo del
cuidador durante la movilización del
paciente.
Recogida de datos 1,25
Observación del puesto, aunque no se
consulta la percepción que los
cuidadores tienen sobre su trabajo.
Tiempo de
evaluación
1,25 Aproximadamente 20 minutos.
Resultado final 1,25
No se ofrece un índice final valorando
la unidad evaluada, pero sí í puede





Se clasifica a los pacientes por su











El método no considera ninguna





4. Espacios de trabajo
Habitaciones 1,25
Se considera si hay suficiente espacio





Se considera si la altura de la cama es
correcta.
5. Ayudas mecánicas
Existencia ayudas 1,25 Se tiene en cuenta si se usan ayudas
para la movilización, y si éstas se
utilizan correctamente, pero no se






6. Ejecución de las
tareas y análisis postural
Brazos y cintura
escapular 1
El método considera, además de si
existe buen equilibrio, una buena
coordinación, correcta economía de
movimientos o cómo es la carga en
espalda y hombros, si se  interactúa
con el paciente correctamente y si se














Se comprueba si causa dolor al
paciente la técnica usada y si causa
miedo o desconfianza al paciente
dicha técnica. Al final de la
movilización se comprueba si el




Ritmo de trabajo y
pausas
Aunque el método hace una
comprobación previa de las
condiciones de trabajo, en el check











1 Si bien se valora la técnica de trabajo,
sólo se comprueba si el cuidador tiene








No se consulta la percepción que los
cuidadores tienen sobre su trabajo en




Ítem Subítem Puntuación Comentarios a la puntuación
1. Especificidad
Especificidad 1,25
Evaluación de la carga física por
movilización de pacientes.
Recogida de datos 1,25
Objetiva por medio de observación
(nueve factores), y Subjetiva (seis




1,25 Aproximadamente 45 minutos.
Resultado final 1,25 Índice de riesgo final de tres niveles.
2. Grado dependencia
Posibilidad
colaboración Los pacientes no se clasifican por su





El método considera la iluminación,





4. Espacios de trabajo
Habitaciones 1,25
Se tienen en cuenta el espacio en las
habitaciones, las duchas, los baños y







El método tiene en cuenta el uso de
ayudas mayores y menores, pero no
hace una clasificación ni
cuantificación de las mismas.




6. Ejecución de las









Frecuencia de movilización y
habilidad durante la transferencia del
paciente.
Carga dorsolumbar 1 Carga en la zona lumbar.







No se considera el correcto




Ritmo de trabajo y
pausas
0,5
El método considera los descansos y
pausas. Aunque se consulta si hay más
de un cuidador para todos los
levantamientos, no se establece un
ratio de pacientes por cuidador.
También se pregunta a los
trabajadores en el cuestionario si










Dos preguntas del cuestionario se
centran en la “Formación en la
movilización” y en la “Formación en el
uso de ayudas”. También se establece
que debe ser impartida al menos una









Se considera tanto la carga física
durante la movilización como la carga




6.6.3 Método Care Thermometer
Ítem Subítem Puntuación Comentarios a la puntuación
1. Especificidad
Especificidad 1,25
Evalúa la “temperatura de cuidado”
durante la movilización manual de los
pacientes, así como la carga postural.
Recogida de datos 1,25
Objetiva por medio de observación de




1,25 Aproximadamente 30 minutos.




Además, los pacientes se clasifican
en cinco niveles de movilidad, de la A
a la E: A (Ambulante), B (Camina con
andador), C (Apoyo parcial), D (No








El método no considera ninguna





4. Espacios de trabajo
Habitaciones Se tienen en cuenta en las duchas el
número y la forma de uso de las sillas
de ducha y los trolleys, así como si las
duchas son regulables en altura.
También se considera la posibilidad de
regulación de las camas de las
habitaciones. Respecto a los baños, a
nivel postural se consideran durante la
evaluación las tareas de baño en las







Se tienen en cuenta las grúas
utilizadas y su cantidad (grúas pasivas,
activas y de techo), así como las
ayudas menores (uso de transfer y
tabla de transferencia). El método
tiene en cuenta el uso correcto de los
equipos de ayuda en función de la
dependencia de cada paciente (trece








6. Ejecución de las
tareas y análisis postural
Brazos y cintura
escapular
El método tiene en cuenta diversos
aspectos, tales como la forma de
realizar las transferencias en cama, las
transferencias laterales y las
transferencias generales. También
considera el cuidado higiénico en
posición sentada, las duchas en
posición supina y los diversos cuidados
realizados en la cama. La colaboración
del paciente se mide en el apartado








de la tarea Posicionamiento
paciente
2
El método considera cómo se posiciona
el paciente y también el tiempo





















No se tiene en cuenta la percepción




6.6.4 Método Dortmund Approach
Ítem Subítem Puntuación Comentarios a la puntuación
1. Especificidad
Especificidad 1,25
Se evalúa el nivel de riesgo
analizando los movimientos realizados
por el cuidador.





1,25 Aproximadamente 50 minutos.
Resultado final 1,25
Se indica un nivel de riesgo por cada
tarea realizada, pero no existe un
índice final de riesgo. La carga
compresiva en la zona lumbo-sacra se
divide en tres niveles de ejecución
(“Convencional”, “Optimizada” y
“Optimizada con ayudas menores”).
Se divide también el riesgo de
















El método no considera ninguna










El método presupone que las camas
son regulables y están ajustadas.
5. Ayudas mecánicas
Existencia ayudas 1,25
Sólo se tiene en cuenta cómo se






6. Ejecución de las
tareas y análisis postural
Brazos y cintura
escapular 1
El análisis postural es exhaustivo,
considerándose el levantar paciente a
sentado, elevar el paciente a sentado,
mover a cabecero de cama (con
cuidador a lo largo y con cuidador a lo
ancho), mover paciente hacia un lado,
elevar una pierna (con cuidador a lo
largo y con cuidador a lo ancho),
elevar dos piernas, inclinar el
cabecero de la cama, colocar orinal,
movilizar paciente de cama a cama,
colocar a un paciente sentado en cama
a silla y poner de pie al paciente
sentado en cama o bien tumbado en
suelo. También se tiene en cuenta la
edad y el sexo del cuidador en los
límites recomendados de las fuerzas













No se considera el posicionamiento del
paciente al acabar su movilización.
8. Organización del
trabajo
Ritmo de trabajo y
pausas
Se considera la movilización por parte









Para graduar el riesgo se considera si
hay una técnica optimizada, pero no
se tiene en cuenta si existe formación,










6.7 CUESTIONARIO DELPHI PARA VALORACIÓN DEL MÉTODO HEMPA
Instrucciones para la valoración del método de evaluación “HEMPA”:
Antes de valorar los ítems del checklist del método HEMPA, es necesario recordar que
se debe leer atentamente cada ítem para posteriormente otorgar una puntuación,
teniendo en cuenta los criterios que se indican en estas instrucciones. Para una mejor
valoración, será de extrema utilidad realizar una evaluación de riesgos previa con dicho
método, de forma que se pueda precisar correctamente su efectividad.
La valoración se hará respecto a tres grupos de cuestiones que se señalan a
continuación:
1º. Aspectos formales. En este primer grupo se valorará con una puntuación de 0 a 10
si la forma en que se redacta la pregunta de cada ítem es la más adecuada, respecto de
los siguientes criterios:
1. El enunciado del ítem se entiende correctamente.
2. Las distintas opciones que ofrece el ítem para ser cumplimentadas se entienden
correctamente.
3.   Las casillas de respuesta del ítem son las más adecuadas.
Además, se añade un apartado para comentarios y observaciones que podrá ser
cumplimentado libremente, aunque se recomienda concreción.
2º. Contenido de los ítems. En este segundo grupo se valorará con una puntuación de 0
a 10 la importancia de cada ítem del método HEMPA, teniendo en cuenta los siguientes
criterios:
1. El ítem está bien orientado al propósito del método.
2. El ítem pertenece al apartado correcto.
3. El ítem contiene la información necesaria y suficiente para valorar el riesgo.
4. La puntuación otorgada a cada ítem es la adecuada.
5. La valoración del ítem es sencilla y eficaz.
Además se añadirá un apartado para comentarios y observaciones que podrá ser
cumplimentado libremente, aunque se recomienda concreción.
3ª. Recomendaciones acerca de si falta algún ítem o elemento de importancia. En
caso afirmativo, por favor, formule claramente el ítem que considere necesario y
ubíquelo en el apartado que estime oportuno, con un formato similar al de los
propuestos en el método HEMPA.
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Puntuación de los aspectos










































2. Contenido de los ítems
Nº de ítem
del método HEMPA
Puntuación de los contenidos








































































NOTA: Podrán añadirse a ésta última tabla tantas filas como recomendaciones se
quieran reflejar.
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